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L'enfant ayant une déficience motrice cérébrale (DMC) légère présente des déficits 
posturaux qui limitent son intégration sociale. L'hippothérapie est une forme d'intervention 
utilisant le mouvement du cheval pour stimuler des réajustements posturaux. L’objectif de 
cette recherche était de quantifier l’effet de 10 semaines d’hippothérapie sur le contrôle 
postural et la motricité d'enfants ayant une DMC légère. Un devis pré-expérimental à 
mesures répétées où chaque enfant (n=13) est son propre contrôle a été utilisé. Les critères 
d’inclusion étaient: être âgés entre 4 et 16 ans et avoir une DMC légère. L’intervention 
d’une durée de 10 semaines consistait en une séance par semaine d’hippothérapie de 30 
minutes, où l'enfant était placé dans différentes positions sur le cheval. La motricité 
globale, particulièrement la capacité à se tenir debout, marcher, courir et sauter a été 
mesurée par les dimensions D et E du Gross Motor Function Measure (GMFM-88) et la 
coordination, la vitesse, la force et l’équilibre par le Bruininks-Oseretski Test of Motor 
Proficiency-Short Form (BOT2-SF). La motricité fine a été évaluée par différentes tâches 
de précision, d’intégration et de dextérité manuelle (BOT2-SF). Les variables 
biomécaniques évaluant la stabilité posturale en position assise et debout ont été quantifiées 
par le déplacement du centre de pression (CdeP). Le déplacement des membres supérieurs a 
été enregistré lors de tâches unilatérales à l'aide d’un système d’analyse tridimensionnelle 
du mouvement (VICON). Treize sujets (âgés de 7,3 ± 2,7 ans) ont été évalués avant 
(mesure de base), après l’intervention et à 10 semaines post-intervention (mesure de suivi). 
La stabilité posturale de l’enfant sur le cheval a été évaluée à l’aide de modules inertiels 
multiaxiaux fixés sur le cheval et sur l’enfant (tête, tronc) à deux temps pendant 
l’intervention. À la suite de l’intervention, la motricité globale s’est améliorée 
significativement (GMFM-88 dimensions; p=0,005 et BOT2-SF total; p=0,006), et 
spécifiquement au niveau de la force des abdominaux et des membres supérieurs (p=0,012), 
de l’équilibre (p=0,025) et des activités de précision de la main (p=0,013). Les analyses du 
contrôle postural sur le cheval montrent une augmentation de la fréquence cumulée dans la 
direction médiolatérale (M/L) (p=0,033), et une diminution de l’amplitude de la fréquence 
cumulée en vertical (p=0,007). Ces résultats peuvent s’interpréter comme étant une 
augmentation de la rapidité d'adaptation dans la direction M/L doublée d'un amortissement 
du tronc diminué dans l’axe vertical. Le contrôle postural debout statique s'est amélioré 
(p=0,013) dans l'axe M/L attribuable aux enfants diplégiques de l'étude. Ces résultats se 
sont maintenus après la fin de l’intervention. Aucune amélioration du déplacement des 
membres supérieurs n'a été notée. Nos résultats permettent de suggérer l’utilisation de 
l'hippothérapie, par les professionnels de la réadaptation, comme complément à 
l'intervention traditionnelle.  
Mots-clés: Hippothérapie, motricité globale, contrôle postural, force, équilibre, motricité 
fine, modules inertiels, plateforme de force. 
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INTRODUCTION 
 
La reconnaissance des bienfaits de l'équitation sur la santé remonte à des temps forts 
lointains. Il y a plus de 2000 ans, Hippocrate observait que la pratique de l’équitation 
empêchait les muscles de perdre leur tonus. Plus récemment, l’idée de la réadaptation par la 
pratique de l’équitation a germé dans l’imagination des thérapeutes œuvrant en réadaptation 
suite aux performances d’une athlète. En effet, Lis Hartel, une jeune danoise atteinte de la 
poliomyélite et paralysée au niveau des membres inférieurs, a obtenu en 1952, une médaille 
d'argent aux Jeux olympiques d’Helsinki en concours de dressage (Fitzpatrick, 1997). La 
pratique intensive de l'équitation a suffisamment amélioré sa condition physique pour lui 
permettre de participer à des compétitions internationales alors que ses médecins lui avaient 
prédit qu'elle ne remarcherait jamais.  
 
Depuis cet évènement, des centaines de programmes d’équitation pour les personnes ayant 
divers handicaps sont apparus à travers le monde. Selon la North American Riding for the 
Handicapped Association, maintenant connue sous l'appellation de Professional 
Association of Therapeutic Horsemanship International (PATH) (NARHA, 2011), il existe 
plus de 800 programmes d'équitation thérapeutique uniquement en Amérique du Nord. 
Dans une perspective ludique ou thérapeutique, l’utilisation du cheval avec des personnes 
ayant des déficiences et les limitations d'activités porte le terme générique d’activités 
équestres assistées. Cette appellation regroupe trois disciplines, soit la santé mentale 
facilitée par le cheval, l’équitation thérapeutique et l’hippothérapie (Kern et coll., 2011).  
 
L’amélioration de la santé mentale facilitée par le cheval comprend une variété d’approches 
axées sur la croissance personnelle et s’adresse aux individus ayant des désordres 
émotionnels ou sociaux. L’équitation thérapeutique se définit comme étant l’enseignement 
de techniques équestres à des enfants ayant des limitations d'activités de toute nature 
(Engel, 2001b). Et finalement, l’hippothérapie qui est caractérisée par l’utilisation du 
cheval dans l’atteinte de buts thérapeutiques (Strauss, 1995) et non à des fins sportives ou 
récréatives comme dans le cas de l'équitation thérapeutique.  
2 
 
Le terme «hippothérapie» vient de la racine grecque « hippos » pour cheval et de thérapie 
qui veut dire soins. L’hippothérapie est une forme d'intervention où le cheval devient une 
plateforme mobile offrant des perturbations rythmiques tridimensionnelles (Strauss, 1995). 
Cette modalité thérapeutique vise l’acquisition et l'amélioration de composantes de la 
motricité nécessaires au contrôle postural telles que l'équilibre, la force, le contrôle des 
membres plutôt que d’habiletés équestres (Engel, 2001a). Le thérapeute peut moduler cet 
outil de différentes façons selon les objectifs visés. Cette spécialisation de l'intervention 
traditionnelle vise l’amélioration de la motricité et du contrôle postural particulièrement 
chez des personnes ayant des problèmes neuromusculaires comme avec les enfants 
présentant une déficience motrice cérébrale (DMC).  
 
La DMC se caractérise principalement par des difficultés motrices, c'est-à-dire des 
problèmes de contrôle, d'exécution et de coordination des mouvements volontaires. 
Actuellement, aucune intervention chirurgicale ne peut supprimer les lésions cérébrales des 
enfants ayant une DMC et en faire disparaître les conséquences. Toutefois, des stratégies 
d'intervention efficaces peuvent entraîner des améliorations de la capacité de ces enfants 
(Franki et coll., 2012). 
 
Les travaux de cette thèse ont permis d’évaluer si des perturbations tridimensionnelles 
rythmées induites par le mouvement du cheval au pas peuvent susciter une amélioration du 
contrôle postural et de la motricité chez les enfants ayant une DMC légère. En premier lieu, 
la recension des écrits soutiendra la formulation d'objectifs et d'hypothèses du projet de 
recherche. Ensuite, la méthodologie sera exposée, suivie des résultats de la présente étude 
lesquels permettront de confirmer ou réfuter les hypothèses et leurs implications.  
 
La présentation des résultats de cette thèse prendra la forme d'une thèse combinée 
comprenant un article scientifique exposant les variables cliniques de l’étude et une section 
traditionnelle qui exposera les variables cinématiques et cinétiques issues de l’analyse du 
contrôle postural et du déplacement des membres supérieurs (MS). En dernier lieu, une 
discussion permettra de faire un parallèle entre les résultats obtenus et l'état actuel des 
connaissances tandis que la conclusion formulera des recommandations pour les futures 
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recherches en hippothérapie, les milieux de réadaptation cliniques traditionnels et ceux 
utilisant l'hippothérapie comme modalité d'intervention.  
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CHAPITRE 1: RECENSION DES ÉCRITS 
 
 
La Classiﬁcation Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIF) est 
basée sur un modèle bio-psycho-social qui a conduit à la reconnaissance d’une 
classiﬁcation internationale standardisée aﬁn de déﬁnir l’éventail des problèmes 
fonctionnels chez les patients (Stucki, 2005). La terminologie utilisée dans cette thèse, 
basée sur la CIF, permet d'une façon multidimensionnelle et neutre de classifier le 
fonctionnement humain tout en considérant la nature évolutive et interactive de la personne 
en lien avec ses déficiences, ses limitations d'activités et ses restrictions dans sa 
participation sociale (World Health Organization, 2001). Dans ce modèle conceptuel, le 
terme déficience désigne des pertes ou écarts dans la fonction organique ou la structure 
anatomique tandis que la limitation d'activités adresse les difficultés qu’une personne peut 
rencontrer pour mener une activité, le tout, s'orchestrant dans un contexte de vie réelle où 
les restrictions limitent la participation sociale en fonction de facteurs environnementaux et 
personnels (World Health Organization, 2001).  
 
La recension des écrits a été rédigée à l’aide des moteurs de recherche habituels recensés 
par PubMed et tous ceux disponibles via EBSCOhost soit : Academic Search Complete, 
CINAHL with Full Text, ERIC, MEDLINE with Full Text, Psychology and Behavioral 
Sciences Collection, PsycINFO, SPORTDiscus with Full Text en utilisant les mots clés; 
cerebral palsy, dip/hemi/quadriplegia, postural control, head control, trunk control, fine 
motor control, grasping, reaching, upper limb, lower limb, gross motor control, motor 
learning, posture, walking, sitting, standing, training, balance, coordination, spasticity, 
muscle tone, contracture, deformity, damping, hippotherapy, therapeutic riding, horse, 
strenght, rehabilitation, occupational therapy, physical therapy, force plateform, 
accelerometer, inertial sensors, motion capture system. Une recherche manuelle a aussi été 
effectuée à partir des listes de références des livres, articles, mémoires et thèses consultés. 
La littérature grise (Google/Web/image) a également été considérée afin de recueillir 
certaines images facilitant la compréhension des concepts énoncés.  
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Cette recension s’effectuera autour des thèmes généraux suivants; la déficience motrice 
cérébrale (DMC), la condition neuromusculaire des enfants ayant une DMC, la motricité, le 
contrôle postural, le déplacement des MS, les interventions actuelles et l'hippothérapie 
 
1.1 La déficience motrice cérébrale 
 
Dans le monde, la prévalence de la DMC atteint environ 1 à 2,11 individus pour 1000 
naissances (Oskoui et coll., 2013). Les coûts directs et indirects de cette pathologie pour 
chaque individu atteint seraient estimés à plus d'un million de dollars au cours d'une vie 
(Kruse et coll., 2009). La définition de la DMC utilisée dans la thèse est celle de 
Rosenbaum (2007) qui a complété la définition de Cans (2000). En effet, pour Cans (2000), 
la DMC est définie comme étant un groupe de désordres permanents de la posture et du 
mouvement causant des limitations attribuables à des lésions non progressives survenues au 
cours du développement fœtal ou périnatal du cerveau de l’enfant (Cans, 2000). 
Rosenbaum et coll. (2007) précise cette définition de la DMC en ajoutant que les troubles 
moteurs observés sont souvent accompagnés par une perturbation des sensations, de la 
perception, de la cognition, de la communication, des comportements et finalement par la 
présence d'épilepsie et de problèmes musculosquelettiques. 
 
Il existe dans le processus de maturation, des moments précis dans le développement du 
cerveau où il est plus vulnérable des événements ou des expositions nocives. Ces moments 
sont de trois ordres; prénatales, périnatales ou postnatales et ont plusieurs origines 
(Reddihough et Collins, 2003). Cette vulnérabilité sélective est reliée à la séquence 
temporelle de la maturation des structures et systèmes spécifiques dans le cerveau du fœtus 
incluant les réseaux vasculaires (Shevell et coll., 2003), les processus métaboliques 
(Hankins et Speer, 2003) et la myélinisation des axones neuronaux (Rosenbaum et coll., 
2007).  
 
De plus, les enfants nés à terme constituent 50-65% de tous les cas d'enfants ayant une 
DMC et ont tendance à être plus sévèrement atteints que les enfants nés prématurément 
(Watson et coll., 2006). La prévalence chez les enfants ayant une DMC est restée constante 
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ces dernières années malgré la survie accrue d'enfants prématurés identifiés à haut risque 
soit nés avant 28 semaines de gestation (Oskoui et coll., 2013). 
 
Les lésions cérébrales peuvent survenir, entre autres, au niveau de la matière blanche 
(Saliba et Marret, 2001) dans la moitié des cas d'enfants ayant une DMC et dans un 
cinquième des cas au niveau de la matière grise (Krägeloh‐Mann, 2015). Dans la matière 
blanche, on retrouve principalement des lésions ischémiques visibles sous forme de 
leucomalacie périventriculaire définies par des nécrose ou gliose de la substance blanche, 
d'origine périnatale (Saliba et Marret, 2001). L'anoxie peut être également la cause de 
lésions cérébrales dans la matière grise présente dans la matière grise et plus rarement, 
l'hypoglycémie ou l'accumulation de bilirubine (Krägeloh‐Mann, 2015). 
 
D'autres facteurs de risques sont liés à la mère, au nourrisson ou à l'accouchement. Avant la 
naissance, certaines maladies de la mère pendant la grossesse (virus, toxoplasmose, 
méningite, septicémie, etc.), une pré-éclampsie, une incompatibilité sanguine entre la mère 
et l’enfant, une anomalie du placenta et de sa vascularisation, un retard de croissance intra-
utérin, des malformations congénitales peuvent toutes être responsables de la DMC (Nelson 
et Grether, 1999; Reddihough et Collins, 2003). À la naissance, la prématurité, la 
postmaturité, une naissance multiple, une rupture prolongée des membranes, un 
décollement placentaire ou un placenta prævia, l’asphyxie du nourrisson, prolapsus ou 
circulaire du cordon et une hémorragie cérébrale (ACV natal ou néonatal), conisation 
cervicale (Trønnes et coll., 2014) sont également toutes des causes possibles. Après la 
naissance, la méningite, de l’épilepsie grave, une déshydratation et un traumatisme sont les 
causes les plus fréquentes (Sankar et Mundkur, 2005). Les limitations qui en découlent sont 
majoritairement physiques, mais il n'en demeure pas moins que 20 % des enfants ayant une 
DMC présentent en plus des déficiences intellectuelles (Johnson, 2002).  
 
Selon l'ampleur et les sites des différentes lésions neurologiques, plusieurs types d’atteintes 
sont possibles. Les plus communes sont l'hémiplégie (atteinte de l'hémicorps), la diplégie 
(atteinte des membres inférieurs et du tronc) et la tétraplégie (atteinte du tronc et des quatre 
membres). L'hémiplégie (25–45%) est la plus commune, la tétraplégie (9–43%) vient en 
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second rang et enfin, la diplégie (10–33%) (Svraka, 2008). Cette classification est 
principalement axée sur la topographie de l'altération du tonus musculaire (spastique, 
ataxique, etc.). Toutefois, cette classification ne tient pas compte de la coexistence possible 
de plusieurs conditions. C'est ainsi que "The Australia Cerebral Palsy Register" propose 
une cotation propre à chaque membre observé de façon à établir une cartographie des 
différentes atteintes répertoriées (Rosenbaum et coll., 2007). La symptomatologie qui en 
découle dépend de la localisation des lésions primaires. L’ischémie corticale diffuse du 
nouveau-né à terme (non prématuré) donne un tableau de tétraplégie, l’ischémie des noyaux 
gris donne un tableau d’athétose, les lésions ischémiques hémisphériques focales peuvent 
donner une hémiplégie, la prématurité entraîne souvent une diplégie spastique (Leroy-
Malherbe, 1996). Dans une recherche effectuée en Europe sur la prévalence des différentes 
perturbations du tonus chez les enfants ayant une DMC entre 1980 et 1990, 85,7% 
présentaient de la spasticité, 6,5% de la dyskinésie, 4,3% de l'ataxie, et 3,7% étaient d'un 
type inconnu (Oskoui et coll., 2013). 
 
La DMC est également considérée comme un groupe hétérogène en raison de ses étiologies 
diverses (virus, anoxie, etc.), de la diversité des désordres de mouvements observés 
(spasticité, ataxie, clonus, etc.) et des pathologies musculo-squelettiques secondaires 
associées (subluxations, déformations, contractures, etc.) (Graham, 2001). Toutes ces 
conditions sont tributaires de la combinaison de la localisation d’où des atteintes 
neurologiques possibles et de leur importance. Graham (2003) ajoute que la nature 
progressive de l’évolution des pathologies musculo-squelettiques liée à la maturation 
devrait être ajoutée à la définition de la DMC proposée plus tôt par Cans (2000). 
Rosenbaum et coll. (2007) complète également la définition en ajoutant que les 
perturbations motrices observées dans la déficience motrice cérébrale sont souvent 
accompagnées par une perturbation des sensations, de la perception, de la cognition, de la 
communication, des comportements et finalement par la présence d'épilepsie et de 
problèmes musculosquelettiques.  
La maturation de l’enfant ayant une DMC et la possibilité d'atteintes multisystémiques 
engendrent des problèmes au niveau du contrôle postural et de la motricité volontaire 
(Flett, 2003) entraînant une augmentation de la dépendance dans les activités de la vie 
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quotidienne (Steenbergen et Gordon, 2006). De ce fait, des statistiques indiquent que, dans 
cette population, 30% ne peuvent pas marcher et 20 % marchent avec un auxiliaire de 
marche (Beckung et Hagberg, 2002). 
 
1.2 La condition neuromusculaire chez les enfants ayant une DMC 
 
La condition neuromusculaire des enfants ayant une DMC est un aspect qui doit être bien 
examiné, car différentes conditions peuvent coexister chez un même individu et rendent 
plus difficile l'évaluation de la fonction musculaire réelle de l'enfant. En effet, dans 65 % 
des cas, les enfants ayant une DMC spastiques présentent des contractures et de la faiblesse 
musculaire (SCPE, 2000). Cette dernière est souvent masquée par la présence de la 
spasticité.  
Toutes ces conditions ont des répercussions directes sur le contrôle postural et le niveau 
fonctionnel des enfants ayant une DMC, mais l'intervention, dès le plus jeune âge, 
faciliterait la réduction de ces anomalies musculaires (Flett, 2003). 
 
1.2.1 Le tonus musculaire spastique chez les enfants ayant une DMC 
 
Le tonus musculaire est l’état permanent de tension qui s’exerce sur les muscles afin de 
s’opposer à l’action de la gravité sur le corps humain (Quevauvilliers, 2009). Le tonus 
musculaire est altéré à divers degrés et de différentes façons chez les enfants ayant une 
DMC.  
 
La condition hypertonique la plus commune chez ces enfants est la spasticité. Cette 
dernière est présente chez les enfants ayant une DMC, mais à divers degrés selon le site et 
l'importance de l'atteinte neurologique. Le type spastique présente des lésions corticales de 
la voie pyramidale avec des signes d'atteinte du motoneurone supérieur tels la faiblesse, 
l'hypertonie, l'hyperréflexie, le clonus et un réflexe Babinski positif (Sankar et Mundkur, 
2005). La définition de la spasticité généralement acceptée est celle de Lance (1980) qui 
s’énonce comme suit : désordre moteur caractérisé par une augmentation de la vitesse 
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dépendante du réflexe tonique d’étirement et par la présence de réflexes ostéotendineux 
exagérés. Elle résulte d’une hyperexcitabilité du réflexe d’étirement secondaire à une 
hyperexcitabilité des réflexes spinaux (Arene et Hidler, 2009). D'un point de vue plus 
clinique, Sanger (2003) précise que la résistance varie aussi en fonction de la direction du 
mouvement effectuée et de l'atteinte de certains angles de mouvement (seuils) qui induisent 
une augmentation de la résistance.  
 
La spasticité induit des altérations au niveau neurophysiologique et musculo-squelettique, 
particulièrement dans l’expression du tonus musculaire, des réflexes primitifs, des 
changements histologiques des tissus conjonctifs, des retards de croissance pour les 
muscles et les os (Flett, 2003). Son action implique une réduction de la contraction 
musculaire volontaire lors de la station debout réduisant ainsi l’étirement du muscle, lequel 
serait un stimulus à la croissance (Graham, 2001). 
 
Chez le jeune enfant, le raccourcissement musculaire serait décrit comme étant dynamique, 
car à ce stade, la spasticité serait encore réversible (Boyd et Graham, 1997). De plus, elle 
peut varier également en fonction de l’éveil de l’enfant, de ses activités et de sa posture et 
est également influencée par, l’anxiété, l’état émotionnel, la douleur et même le type de 
surface en contact avec l’enfant (Sanger et coll., 2003).  
 
D'autres anomalies du tonus musculaire comme la choréo-athétose et l'ataxie existent chez 
les enfants ayant une DMC, mais ne seront pas abordées dans cette thèse, car par souci 
d'homogénéité de l'échantillon, les enfants recrutés pour cette étude ne présentaient pas ces 
caractéristiques. L'hétérogénéité de l'échantillon des enfants ayant une DMC implique que 
des précautions qui doivent être prises lorsqu'il vient le temps de tirer des conclusions et 
d'appliquer des recommandations à la pratique clinique (Willoughby et coll., 2009). 
 
1.2.2 Les contractures chez les enfants ayant une DMC  
 
Les contractures présentes chez les enfants ayant une DMC sont la conséquence d'une 
contraction musculaire prolongée et involontaire engendrant un raccourcissement anormal 
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d'un muscle (O'Dwyer et coll., 1989) et une diminution de l'amplitude de mouvement 
(Barrett et Barber, 2013). Ce contexte génère des pertes de tissu conjonctif au niveau de la 
peau, des tendons, des aponévroses et du nombre de sarcomères en série causant une 
diminution de l’extensibilité observable à l’étirement passif (O'Dwyer et coll., 1989). Les 
contractures sont identifiées comme étant une conséquence de la spasticité, mais existent 
aussi sans la présence de spasticité (O'Dwyer et coll., 1996). La distinction entre spasticité 
et contracture se fait d’abord cliniquement par des mobilisations passives effectuées à 
différentes vitesses. La vitesse rapide d'étirement musculaire effectuée lors d'une 
mobilisation passive fait ressortir la présence de spasticité comme une résistance saccadée 
au mouvement communément appelé mouvement en lame de canif (Trompetto et coll., 
2014) tandis que la contracture n'est pas influencée par la vitesse. Elle est même parfois 
observable au repos même sans avoir à effectuer de mobilisation. Elle demeure toutefois 
une conséquence de la spasticité même si on ne connaît pas encore le lien entre les deux 
phénomènes (Smith et coll., 2011). Malgré tout, la spasticité serait plus facilement 
réversible comparativement aux contractures (Graham, 2001) qui peuvent nécessiter des 
interventions chirurgicales et des orthèses avec un suivi en réadaptation (Firth et coll., 
2013) lorsqu'elles sont très développées.  
 
En effet, les enfants ayant une DMC présentent plusieurs problèmes neuromusculaires 
(spasticité, dyskinésie, ataxie) et musculosquelettiques (contractures) provoquant des 
retards de croissance (Spender et coll., 1989) ou encore une croissance osseuse anormale. 
Par exemple, des déformations des pieds, des torsions des os longs et des dislocations ou 
subluxations des hanches peuvent être observées chez certains enfants (Flett, 2003). Ces 
conditions engendrent des répercussions fonctionnelles qui peuvent s’observer par la 
présence d'une base de sustentation anormale au niveau de l'équilibre et par la difficulté à 
réaliser des activités nécessitant un contrôle moteur plus fin et plus dissocié comme la 
frappe d’un ballon avec son pied. Heureusement, selon Flett (2003), la spasticité, les 
contractures, les déformations et la base de sustentation sont considérées comme étant 
potentiellement modifiables avec une intervention appropriée. 
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Conséquemment, même si les lésions cérébrales originelles sont considérées stables et non 
progressives, le développement atypique de cette pathologie est en constante évolution en 
raison de la croissance musculo-squelettique, de la maturation du système nerveux central 
(SNC) et de l’acquisition d’habiletés motrices qui se poursuit au fil des années (Sanger et 
coll., 2003). En effet, à mesure que l’enfant grandit, le ralentissement de la croissance des 
muscles et des tendons en présence de spasticité retarde progressivement le développement 
des longs segments osseux et des contractures musculaires en flexion s’installent dans les 
membres les plus atteints (Graham, 2001) engendrant des problématiques lors de la marche. 
 
En station debout, chez les enfants ambulants ayant une DMC, on peut observer une 
posture des membres inférieurs sous trois formes : 1) en ciseaux à cause des contractures 
des adducteurs des hanches, 2) courbée si les fléchisseurs des hanches et des genoux sont 
atteints, et finalement, 3) une démarche sur la pointe des pieds si les mollets sont affectés 
(Graham, 2001). De ce fait découlent plusieurs types de déformations liées à l'atteinte du 
tonus (hémiplégie, diplégie ou tétraplégie) (Rodda et Graham, 2001). Par conséquent, la 
mise en charge en posture debout statique est asymétrique et, plus les déficits sont sévères, 
plus l’asymétrie est importante (Love et coll., 2001). 
 
1.2.3 La faiblesse musculaire chez les enfants ayant une DMC 
 
Classiquement, la force est la capacité à déployer une contraction musculaire maximale et 
la faiblesse est la réduction de cette capacité (Mockford et Caulton, 2010). Chez les enfants 
ayant une DMC, la faiblesse se définit comme étant une limitation d'activités réduisant la 
production ou le maintien d'un certain niveau de contraction musculaire en raison d'une 
difficulté à activer tous les muscles impliqués dans la production d'un mouvement, lorsque 
comparés à des enfants du même âge avec développement typique (Elder et coll., 2003). La 
faiblesse est réputée comme étant un phénomène complexe et multifactoriel.  
 
La faiblesse varie selon le type de DMC (Martin, 2010) et l'atteinte fonctionnelle (Eek et 
Beckung, 2008). En effet, chez les enfants de types diplégique et hémiplégique, on constate 
la présence de faiblesse musculaire lors de contractions musculaires maximales 
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comparativement aux enfants avec développement typique (enfant sans DMC ou autre 
pathologie connue) (Wiley et Damiano, 1998). Les enfants hémiplégiques seraient même 
plus faibles du côté non atteint que les enfants au développement typique (Wiley et 
Damiano, 1998). 
 
Selon Mockford et Caulton (2010), les enfants ayant une DMC sont faibles en raison des 
déficiences neurologiques et musculaires. Les déficiences neurologiques pouvant entrainer 
de la faiblesse musculaire sont : 1) une atteinte de la voie pyramidale, ; 2) un recrutement 
des unités motrices désordonné en raison d'une activation prématurée des grandes unités 
motrices qui se fatiguent plus vite et qui produit une incapacité à générer la production 
d'une force maximale (Mirbagheri et coll., 2001; Stackhouse et coll., 2005) et finalement, 
de la présence d'une coactivation des muscles agonistes dans les mouvements exécutés 
rapidement (Mockford et Caulton, 2010). En résumé, les facteurs neuronaux contribuant à 
la faiblesse sont la réduction de l'influx nerveux, le renforcement des circuits neuronaux 
atypiques, des modèles de recrutement altérés, une diminution de l'inhibition réciproque et 
une altération du fonctionnement des fuseaux musculaires (Mockford et Caulton, 2010).  
 
Les changements musculaires pouvant entrainer la faiblesse musculaire sont issus de 
modifications de nature structurelles par exemple, plus de fibres du type I, des sarcomères 
plus longs (Mockford et Caulton, 2010), une perte d'élasticité (Gardiner, 1996) et par une 
atrophie des fibres musculaires du type 2A (Rose et coll., 1994). En général, chez les 
enfants ayant une DMC, le déficit de la force est plus important dans les muscles distaux 
que proximaux (Wiley et Damiano, 1998), dans les contractions concentriques 
qu'excentriques (Damiano et coll., 2001b) et dans les contractons rapides que les 
contractions plus lentes (Moreau et coll., 2011). 
 
De plus, la faiblesse provient de la sous-utilisation et/ou la difficulté à effectuer une 
contraction musculaire volontaire en présence de spasticité (Guiliani, 1991). La faiblesse 
musculaire constitue un symptôme fréquemment diagnostiqué chez les enfants ayant une 
DMC (Damiano et coll., 1995), mais dont l'ampleur de l'atteinte est souvent masquée par la 
spasticité (Damiano et coll., 2001a). La spasticité permet aux enfants d'être capables de 
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maintenir des positions antigravitaires même si les muscles sont incapables de générer 
assez de force pour prendre et maintenir cette position. L’impact de la faiblesse musculaire 
est donc régulièrement sous-estimé au profit de la spasticité (Elder et coll., 2003).  
 
Lors d'études chez la population DMC, la faiblesse musculaire pouvait être estimée 
indirectement par des outils cliniques standardisés qui cotent des tâches où des groupes 
musculaires sont très impliqués (ex. l’estimation de la faiblesse des abdominaux par 
l’évaluation des redressements assis) (Bruininks et Bruininks, 2005) ou par des évaluations 
musculaires ciblées où une mesure de la force ou torque/moment est comparée à une norme 
ou à un groupe témoin (Riad et Lidbeck, 2015). 
 
Il est important de prévenir la faiblesse musculaire des membres inférieurs chez les enfants 
ayant une diplégie, car entre 8 et 19 ans, un déclin de la force est observé malgré le gain de 
poids (Davids et coll., 2014). Leur poids augmente plus vite que la force générant ainsi une 
faiblesse musculaire au fil des années. Toutefois, il a été démontré qu’une personne ayant 
une DMC peut renforcer ses muscles agonistes à la même vitesse qu’une personne n’ayant 
pas de déficit du SNC (Damiano et coll., 1995). Franki et coll., en 2012 ont démontré chez 
des enfants présentant une DMC que lorsque la force des agonistes est augmentée, ils 
amélioraient leur marche et la motricité globale et conséquemment leur contrôle postural. 
Par contre, de récentes études remettent en cause le lien entre l'entraînement de la force 
musculaire et l'amélioration de la marche (Scholtes et coll., 2012; Taylor et coll., 2013). Ils 
proposent plutôt de corriger le raccourcissement musculaire de certains muscles impliqués 
(Scholtes et coll., 2012) et aussi de considérer d'autres variables à moduler telles l'équilibre, 
la planification motrice et la spasticité afin d'améliorer la qualité de la marche (Taylor et 
coll., 2013). Il est possible qu’une personne ayant une DMC et présentant toutes ces 
conditions mène un style de vie plus sédentaire comparativement à une personne atteinte 
d’une maladie chronique telle que la fibrose kystique, l'arthrite, les maladies cardiaque ou 
rénale; parce qu’elle se considère moins en forme et présente plus de limitations physiques 
pour participer à des activités (Longmuir et Bar-Or, 2000). Sa vie scolaire (Lindsay et 
McPherson, 2012), son intégration sociale (Reddihough et coll., 2013) et sa qualité de vie 
(Colver et coll., 2014; Vargus-Adams, 2005) sont donc perturbées. 
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1.3 La motricité  
 
La motricité constitue l'étude des mouvements humains, de leurs caractéristiques et des 
comportements moteurs signifiants (Rigal, 2002). C'est une faculté contrôlée par le SNC, 
agissant en périphérie et permettant la contraction musculaire des divers segments corporels 
opérant d'une façon coordonnée ou isolée. Il existe deux types de motricité : la motricité 
globale et la motricité fine. La motricité globale réfère au tonus musculaire, à l'équilibre et 
la coordination tandis que la motricité fine concerne la dextérité manuelle et la coordination 
visuomotrice (Rigal, 2009) (figure 1). Tous ces termes seront abordés en lien avec les 
enfants présentant une DMC. 
 
 
Figure 1 Synthèse de la motricité librement inspirée de Rigal (2009) 
 
1.3.1 La motricité globale chez les enfants ayant une DMC 
 
De façon générale, la motricité globale représente l'ensemble des activités motrices 
sollicitant plusieurs ou l'ensemble des parties du corps (marche, course, sauts, natation) et 
nécessite l'intervention et la coordination des groupes musculaires importants (Rigal, 
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2002). De plus, la motricité globale implique la coordination entre l'ajustement du tonus 
musculaire et le contrôle postural impliquant l'équilibre (Rigal, 2009). Le contrôle de la 
motricité globale permet de réussir l'exécution de plusieurs mouvements spécifiques requis 
pour la pratique de différents sports. Les habiletés motrices continuent de se développer 
durant la totalité de la vie ce qui signifie qu'en les pratiquant, nous pouvons graduellement 
améliorer leur exécution (Gagné, 2008). Malheureusement, l’enfant ayant une DMC 
s’engage moins vigoureusement dans la pratique d’activités physiques (Maher et coll., 
2007) et aurait besoin de 2,5 heures /jour d’exercices aérobiques (incluant vélo, de la 
natation et course soit durant 45 minutes deux ou quatre fois par semaine pendant 9 mois à 
70% de la fréquence cardiaque maximale) pour atteindre un niveau de dépense énergétique 
comparable à ses pairs (Van den Berg-Emons et al, 1998). 
La motricité globale est perturbée chez tous les enfants ayant une DMC, mais à différents 
degrés. Plus l'atteinte est importante, plus le niveau fonctionnel est touché. Le niveau 
fonctionnel de l’enfant ayant une DMC est donc en lien direct avec le type et la sévérité de 
l’atteinte neurologique (Rosenbaum et coll., 2002). Une échelle ordinale à cinq niveaux 
appelée Gross Motor Classification System (GMFCS) a été créée par Palisano (1997) afin 
de classer les différents déficits fonctionnels observés dans toutes les catégories de DMC 
(figure 2). Cette échelle est considérée comme étant un outil valide et fidèle (Wood et 
Rosenbaum, 2000). Elle est très utilisée en recherche avec la clientèle ayant une DMC pour 
statuer sur le niveau fonctionnel des enfants et permettre l’appariement des sujets lorsque 
le devis scientifique le requiert. Cette thèse s'intéresse aux enfants ambulants présentant 
une atteinte de niveaux I et II seulement. Dans ces deux niveaux, les enfants sont capables 
de se déplacer seuls sans auxiliaire de déplacement. Au niveau I, ils présentent de faibles 
difficultés s'observant principalement au niveau de la vitesse de marche, de l’équilibre et 
de la coordination tandis qu’au niveau II, les enfants utilisent un appui dans les escaliers, 
ou pour se déplacer sur des surfaces inégales et ont également de la difficulté à courir et 
sauter (Palisano et coll., 1997). 
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Figure 2 Échelle ordinale à 5 niveaux du GMFCS 
Tirée de www.mychildwithoutlimits.org puis traduite librement pour résumer. 
L'équilibre est un facteur important dans la motricité globale, car elle permet l'exécution de 
tâches motrices dans un contexte antigravitaire. L'équilibre est atteint à divers degrés chez 
les enfants ayant une DMC (Rose et coll., 2002). Les enfants diplégiques présentent plus 
de problèmes d’équilibre en posture debout que les enfants hémiplégiques en raison de 
l'atteinte bilatérale des membres inférieurs (Rojas et coll., 2013).  
 
1.3.2 La motricité fine chez les enfants ayant une DMC 
 
Selon Rigal (2002), la motricité fine est constituée d'activités manipulatoires sollicitant 
l'intervention et le contrôle de petits muscles des mains et des doigts, nécessitant de la 
dextérité manuelle et de la coordination visuomotrice. La motricité fine permet l'exécution 
de plusieurs tâches fonctionnelles unilatérales ou bilatérales et est affectée chez les enfants 
ayant une DMC (Fedrizzi et coll., 2003). Suite à l'observation de 15 enfants ayant une 
hémiplégie spastique (âgés de 8 à 14 ans) lors de la préhension d'un objet, Gordon (1999) a 
noté que la motricité fine est surtout affectée par la spasticité, mais aussi par d'autres 
facteurs comme la faiblesse musculaire, une lenteur d'exécution motrice et une atteinte 
sensorielle au niveau du toucher léger. Le niveau au GMFCS n'est pas précisé dans cette 
étude. 
 
Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS)
Niveau 1
Marche sans limitation
Niveau 2
Marche avec limitations
Niveau 3
Mobile avec un auxiliaire
Niveau 4
Mobile avec limitations et un
auxiliaire
Niveau 5
Mobile avec fauteuil roulant ou
électrique seulement
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La dextérité manuelle fait partie intégrante de la motricité fine et est reliée à la précision et 
à la coordination du mouvement. Elle implique une dissociation des mouvements des doigts 
c'est-à-dire que certains muscles peuvent travailler en flexion pendant que d'autres sont en 
extension comme dans une tâche de pliage de papier ou de traçage avec un crayon. Au 
début, l'enfant saisit à deux mains en bloc, puis à une main en opposant les doigts 
globalement pour finalement être capable d'opposer les doigts de façon plus dissociée 
(Rigal, 2009). Chez les enfants hémiplégiques, on remarque une difficulté dans la précision 
dans des activités ayant une importante composante de dextérité manuelle d’une part, parce 
que la sensibilité est affectée chez 50% des enfants (Uvebrant, 1988) et d’autre part, on 
note la présence de réactions associées du côté atteint lors des mouvements effectués par le 
côté sain (Kuhtz-Buschbeck et coll., 2000). En 2006, Eliasson, Forssberg et Hung ont 
réalisé une étude longitudinale auprès de 12 sujets DMC. Les résultats ont démontré que le 
développement de la dextérité manuelle est possible chez les enfants ayant une DMC 
(hémiplégie et diplégie) durant l'enfance (six à huit ans) et même jusqu'au début de l'âge 
adulte (19-21 ans) (Eliasson et coll., 2006). Toutefois, l'intervention précoce est toujours 
favorisée, surtout chez les enfants atteints plus sévèrement (Fedrizzi et coll., 2003).  
 
La coordination visuomotrice est un autre facteur important lors des activités de motricité 
fine et est aussi étroitement liée à la dextérité manuelle (Arnould et coll., 2014). Il a été 
démontré que cette coordination pouvait être améliorée si un programme d'activités 
intenses et graduées était fait (Charles et Gordon, 2006). L'intervention basée par contrainte 
induite est une approche de plus en plus utilisée dans le cadre de la rééducation 
fonctionnelle du MS chez l’enfant hémiplégique, mais l'approche utilisant la pratique 
d'activités de coordination bilatérale intenses serait aussi une approche à considérer pour 
améliorer la performance du membre atteint (Novak et coll., 2013; Sakzewski et coll., 
2011)  
 
1.4 Le contrôle postural  
 
Le contrôle postural est au carrefour des fonctions neurologiques, motrices et sensorielles. 
Il résulte d’une interaction complexe de plusieurs systèmes travaillant en coopération pour 
18 
 
le contrôle de la position du corps dans l’espace qui a donné naissance à la théorie des 
systèmes du contrôle postural (Bernstein, 1967). Dans le modèle de Bernstein (1967), les 
mouvements sont soumis à des facteurs mécaniques incluant le moment d’inertie, la masse, 
les forces de réactions du sol et la friction ainsi qu’à des facteurs physiologiques.  
 
Le modèle du contrôle postural utilisé dans cette thèse découle de la théorie des systèmes 
du modèle de Bernstein (1967) et est inspiré des travaux de Shumway-Cook (1995a) (figure 
3).  
 
 
  
Figure 3 La théorie des systèmes contrôle postural 
 
Dans une approche par systèmes, le contrôle postural résulte d’une interaction complexe de 
plusieurs systèmes travaillant en coopération. Les principaux systèmes engagés dans le 
contrôle postural sont: 1) le système sensoriel comprenant les systèmes vestibulaire, visuel 
et somesthésique; 2) le système musculosquelettique incluant la force, l'endurance et la 
flexibilité; et 3) le système nerveux central (SNC) impliquant le processus central et 
système cognitif. Le rôle de chacun se résume ainsi: le système sensoriel détecte les 
changements du corps dans l’espace; et le SNC génère différentes commandes motrices 
(réflexes ou volontaires) pour maintenir le CdeM à l’intérieur de la base de support; 
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finalement, les centres supérieurs permettent à l’individu de s’adapter aux différentes 
exigences des facteurs environnementaux à l’intérieur d’une période de temps adéquate, et 
selon une séquence musculaire appropriée. De plus, en tenant compte des contraintes 
biomécaniques, de la disponibilité des informations sensorielles, des facteurs 
environnementaux et personnels de l’individu, le SNC active des synergies motrices 
appropriées pour gérer le CdeM (Nashner et McCollum, 1985). 
 
Les trois sous-systèmes sensoriels du corps jouent un rôle dans le contrôle postural chez les 
adultes en santé, mais leur contribution varie selon les exigences de l'environnement (Rigal, 
2002). Le système vestibulaire se situe dans l’oreille interne et signale à tout moment la 
position et les mouvements de la tête dans l’espace par rapport à la gravité et le système 
visuel aide l’individu à connaître l’orientation de sa tête et de son corps dans l’espace en se 
référant aux axes verticaux des objets situés dans l’environnement (Cullen, 2012). Le 
système somesthésique fournit l’information sur la position et le mouvement du corps par 
rapport à une surface ferme horizontale (Shumway-Cook et Woollacott, 1995b). Les 
principaux récepteurs impliqués dans le contrôle de la stabilité posturale se répartissent en 
trois catégories: les extérocepteurs cutanés de la sensibilité superficielle; les 
propriocepteurs (les fuseaux neuromusculaires et les organes tendineux de Golgi) et les 
récepteurs articulaires (Latash, 2002). Ils informent le SNC pour l'élaboration de la réaction 
posturale. Et finalement, le système musculo-squelettique incluant l'endurance, la force et 
la flexibilité des chevilles, genoux, hanches, tronc et cou constituent les composantes 
biomécaniques du contrôle postural sur laquelle la réponse posturale est bâtie. 
 
Le processus central est l’organisateur de la réponse posturale. En termes simples, le SNC 
reçoit des informations fournies par les systèmes visuel, vestibulaire et somesthésique, 
analyse celles-ci en fonction des apprentissages antérieurs pour organiser une réponse 
posturale au niveau du système sensori-moteur qui se réalise à travers les commandes 
motrices vers les muscles. La réponse posturale ne peut exister sans la présence du tonus 
musculaire qui empêche l’individu de s’effondrer au sol (Shumway-Cook et Woollacott, 
1995b). Ce tonus s'exprime sous forme d'une raideur musculaire qui est sollicitée en 
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anticipation ou en correction posturale. Concrètement, ce mécanisme de contrôle postural 
fournit une réponse corrective instantanée et réduit les opérations du SNC. 
 
Le contrôle postural ne peut exister sans la posture qui représente la fondation sur laquelle 
les mouvements sont organisés et exécutés (Massion, 1998). Elle assure deux fonctions. La 
première de nature antigravitaire qui vise le maintien du centre de masse (CdeM) dans la 
base de support et la deuxième qui permet l’interaction avec le monde extérieur grâce à la 
perception et l’action (Hadders-Algra et Carlberg, 2008). Le contrôle postural représente la 
capacité à prendre, maintenir ou retrouver un état d’équilibre durant la prise d'une posture 
ou d'une activité (Pollock et coll., 2000). Il dépend de l’interaction entre plusieurs facteurs 
soit l’individu et ses caractéristiques morphologiques, la nature de la tâche et les contraintes 
imposées par l’environnement (Shumway-Cook et Woollacott, 2001). Le développement 
du contrôle postural influence fortement celui du contrôle moteur volontaire, car toutes les 
tâches ont des exigences posturales (Woollacott et coll., 1987).  
 
Le contrôle postural est un prérequis dans trois grandes classes d’activités humaines : 1) le 
maintien d’une posture spécifique comme s’asseoir ou se tenir debout, 2) l'exécution d'un 
mouvement volontaire et 3) la réaction à une perturbation externe (chute, glissement ou une 
poussée) (Pollock et coll., 2000). Se tenir debout est une étape indispensable dans 
l'acquisition de la marche. L'initiation de la locomotion nécessite le passage d'un état 
d'équilibre à un état de mouvement du corps. La locomotion est le fruit de 
l’expérimentation de différentes stratégies posturales utilisées à différentes étapes du 
développement. Le contrôle de la tête est le premier pas réalisé en prévision de l’acquisition 
du contrôle postural nécessaire à la locomotion. Il est initié par le désir de préhension de 
l’enfant.  
 
Le contrôle de la posture évolue avec la maturation, se modifie en raison des déficiences et 
peut régresser si de nouvelles contraintes environnementales sont imposées. Selon Hadders-
Algra (1996), le contrôle postural s’effectue selon une organisation céphalocaudale (de la 
tête vers les pieds) ou caudal céphalique (des pieds vers la tête) dépendamment de l’âge de 
la personne. Assaïante (1995) soutient que l'évolution du contrôle postural s’ordonne selon 
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une organisation ascendante ou descendante dépendamment de l’âge de la personne et du 
niveau de difficulté du défi postural (Assaiante et coll., 1997). Chez l’enfant, le contrôle 
postural se fait selon deux étapes dépendamment de la complexité de la tâche à exécuter, de 
l'âge et de l'environnement afin d’atteindre le niveau le plus évolué. La première étape 
serait acquise vers l'âge de 18 mois (Hadders-Algra, 2005) même si l’enfant est parfois 
encore instable (Sveistrup et Woollacott, 1996) et la deuxième étape vers 7 ans (Assaiante 
et Amblard, 1995). Cette organisation nécessite la gestion des articulations impliquées 
autour de deux systèmes stables de référence à savoir le bassin et la tête. Le premier 
système, celui du bassin, permet de contrôler le centre de gravité et le deuxième au niveau 
du cou, assure une vision stable par une stabilisation de la tête (Assaiante et coll., 2005). 
Pendant l’apprentissage d’un nouvelle tâche comme l'acquisition de la marche, l’enfant tout 
comme l’adulte devant une situation inconnue utilisent la stratégie en blocs qui consiste à 
fixer la tête sur les épaules puis, lorsque la tâche devient familière, des stratégies plus 
dissociées apparaissent (Assaiante et coll., 1997). Cette stratégie permet de minimiser les 
articulations à gérer et offre la possibilité de produire des réajustements optimaux en 
utilisant les informations visuelles lors de perturbations (Assaiante, 1998). L’enfant doit 
donc apprendre à stabiliser sa tête chaque fois qu’un nouveau problème d’équilibre est 
rencontré. La stratégie en bloc serait également utilisée lorsque le risque de perdre 
l’équilibre est élevé chez des enfants ayant des déficits neuromoteurs comme chez les 
enfants ayant une DMC (Van der Heide et Hadders-Algra, 2005) et permettrait de stabiliser 
les muscles antagonistes des muscles spastiques (Brændvik et Roeleveld, 2012).  
 
Forssberg et Hirschfield (1994) ont parlé de l'existence de deux niveaux concernant les 
réactions posturales matures suite à des observations de variables cinématiques et 
électromyographiques chez des adultes. Le premier niveau concerne la sélection des 
groupes musculaires antagonistes au mouvement qui permettront l'exécution du freinage du 
corps pour compenser la perturbation. Le deuxième niveau consiste à solliciter les modes 
d'activation musculaire accessibles selon l'âge ou encore les synergies de mouvement les 
plus efficaces en fonction de la force de la perturbation (Forssberg et Hirschfeld, 1994). La 
figure 4 est une synthèse inspirée d'une adaptation libre des observations de Forssberg et 
Hirschfield (1994) et de Wescott (2004) et permet de résumer la pensée de ces auteurs. 
22 
 
 
 
Figure 4 Séquence d'apparition de la réaction posturale 
 
Selon Wescott (2004), il y a donc trois types de stratégies possibles dont deux, de nature 
anticipatoire qui peuvent être observées avant la perturbation et l’apparition de 
mouvements volontaires et une, de nature réactionnelle ou compensatoire, après la 
perturbation. La première de nature anticipatoire, implique une préparation posturale 
impliquant l’orientation du corps.  
 
Le premier niveau de la stratégie posturale se situe dans la planification de l’organisation de 
la réaction à la perturbation. Forssberg et Hirschfeld (1994) ont émis l’hypothèse que le 
deuxième niveau, grâce à l’information recueillie par les systèmes sensoriels activés au 
premier niveau, permet un raffinement et génère une précision dans l’exécution du 
mouvement postural. Cette précision suppose nécessairement une planification posturale et 
une anticipation du geste moteur afin de répondre aux critères de sécurité (préserver la tête) 
et d’efficience (réduire le coût énergétique en sollicitant une activation musculaire 
minimale). Le SNC évalue donc les perturbations posturales associées au mouvement 
volontaire et minimise les corrections posturales grâce à l’anticipation tandis que les 
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réactions compensatoires surviennent lorsque la limite dans la correction possible des 
réactions d’anticipation a été atteinte (Aruin, 2002).  
Chez l’adulte en position debout, les réactions posturales générées après le début du 
mouvement (dites réactionnelles ou compensatoires) sont reconnues comme étant efficaces 
si les stratégies avant l'exécution du mouvement n’ont pas été suffisantes. Ces stratégies de 
récupération existent et portent les noms de stratégie de la cheville, stratégie de la hanche et 
stratégie du pas (Horak et Nashner, 1986). Les patrons musculaires des réactions posturales 
adultes sont organisés de distal à proximal (Sveistrup et Woollacott, 1996). Le choix de la 
stratégie utilisée dépend de l’amplitude (faible-grande) et de la vitesse (lente-rapide) de la 
perturbation.  
 
Pour une perturbation de faible amplitude, mais rapide, la stratégie de la cheville sera 
privilégiée (Woollacott et Shumway-Cook, 1996). Dans cette stratégie, le sujet se comporte 
comme un pendule inversé, oscillant d'avant en arrière autour de l'axe des chevilles par 
l'activation des synergies musculaires appropriées (Oullier et coll., 2004). Pour une 
perturbation lente et d'une grande amplitude, la stratégie de la hanche sera alors préférée 
(Woollacott et Shumway-Cook, 1996). Dans cette option, la position du centre de masse du 
sujet est affectée par la rotation du tronc autour de l'axe pelvien, le mouvement des 
chevilles étant faible (Oullier et coll., 2004). Si la perturbation est trop forte, la stratégie du 
pas apparaîtra (Woollacott et Shumway-Cook, 1996). Horak (1997b) confirme le concept 
de synergies mixtes selon lequel les stratégies de la hanche et de la cheville peuvent 
survenir de façon simultanée et dosée afin de prévenir un déséquilibre (Torres-Oviedo et 
Ting, 2007) d'importance moyenne.  
 
1.4.1 Le contrôle postural chez les enfants ayant une DMC  
 
Un modèle du contrôle postural avec les enfants ayant une DMC basé sur le vocabulaire de 
la CIF (Schiariti et coll., 2014) est présenté à la figure 5. Dans notre modèle le contrôle 
postural est au cœur des facteurs personnels et environnementaux. Il s'inscrit dans une 
perspective globale où l'individu avec ses limitations veut participer dans son 
environnement pour s'intégrer dans sa famille et sa communauté. Celui-ci accomplit des 
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activités signifiantes tout en tenant compte des limites imposées par ses facteurs personnels 
et environnementaux. 
 
Figure 5 Modèle du contrôle postural des enfants ayant une DMC basé sur la CIF 
 
En somme dans ce modèle, l’organisation spécifique entre les systèmes régulant les 
fonctions et structures corporelles se détermine en fonction des limitations liées à 
l'exécution d'activités, des restrictions dans la participation à une situation réelle et des 
facteurs environnementaux et personnels.  
 
Les enfants ayant une DMC présentent souvent des déficits influençant directement le 
contrôle postural. Les déficits sont reliés aux différents systèmes importants pour le 
contrôle moteur, soit sensoriel, neurologique et musculo-squelettique.  
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Au niveau du système sensoriel, les déficiences visuelles sont présentes dans 65% des cas 
pour les formes légères (Schenk Rootlieb et coll., 1992) et influenceraient le contrôle 
postural de ces enfants (Porro et coll., 2005). Les enfants ayant une DMC utiliseraient la 
vision pour compenser les déficiences associées au contrôle moteur et au système 
musculosquelettique. En effet, une étude a montré que le déplacement du CdeP dans les 
directions A\P et M\L augmente beaucoup plus dans une condition debout avec les yeux 
fermés comparativement aux enfants avec développement typique dénotant une diminution 
du contrôle postural (Ferdjallah et coll., 2002). De plus, Rose et coll. (2002) ont étudié des 
enfants présentant une DMC légère correspondant au niveau I à l’échelle du GMFCS et ont 
constaté aussi que les patrons de déplacement du CdeP étaient semblables aux enfants ayant 
un développement typique. Cependant, chez un tiers des sujets de l’étude, ils ont observé 
un déplacement du CdeP plus grand que chez des enfants avec un développement typique 
dans les conditions avec les yeux fermés (Rose et coll., 2002), ce qui suggère l'importance 
de la vision chez ces enfants pour optimiser la stabilité posturale.  
 
La proprioception est aussi affectée, car chez les enfants présentant un tonus musculaire 
altéré, l’information provenant de l’étirement musculaire est déformée (Hadders-Algra et 
Carlberg, 2008). Les enfants (n=38) présentant une diplégie (âgés en moyenne de 14 ans et 
10 mois) ou une hémiplégie (âgés en moyenne de 13 ans et un mois) du niveau I et II à 
l'échelle du GMFCS présentent des problèmes proprioceptifs et kinesthésiques de la hanche 
et de l'avant-bras lorsque comparés avec un groupe contrôle (n=21) apparié avec l'âge (14 
ans 10 mois) (Wingert et coll., 2009). 
 
Du point de vue du système neurologique, ces enfants doivent composer avec des 
programmes fonctionnant différemment autant en anticipation qu'en réaction posturale. Des 
stratégies de synergies de contractions musculaires existent chez les enfants ayant une 
DMC pour répondre à une perturbation de l'équilibre en posture debout (Brogren et coll., 
2001), mais seraient plus désorganisées avec la présence d’un niveau cocontraction plus 
important et une séquence d'activation musculaire inversée comparativement aux enfants 
ayant un développement typique (Burtner et coll., 1998). Cette réaction musculaire serait 
toutefois induite par la posture debout asymétrique observée chez ces enfants (Woollacott 
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et coll., 1998). Par conséquent, le dosage de la réponse posturale en fonction de la 
magnitude et de la vitesse de la perturbation serait également affecté, car le muscle reste 
contracté plus longtemps chez les enfants ayant une DMC comparativement aux enfants 
ayant un développement typique (Roncesvalles et coll., 2002). Conséquemment, le 
recrutement musculaire et le temps de réaction sont augmentés en raison de la diminution 
du contrôle moteur (Westcott et Burtner, 2004). 
 
De plus, les enfants ayant une DMC présentent des atteintes neurologiques comme la 
spasticité, des réflexes d’étirement hyperactifs, une coactivation musculaire excessive au 
niveau des articulations et une faiblesse musculaire (Woollacott et coll., 1998) qui force le 
système musculosquelettique à se modifier et des contractures apparaissent. Ces 
déformations entrainent des contraintes biomécaniques dans le choix des stratégies et des 
réactions posturales. Dans l’étude de Saxena (Saxena et coll., 2014), l’objectif était de 
comparer diverses populations d’enfants ayant au niveau du contrôle postural debout dans 
les conditions yeux ouverts et fermés sur une surface rigide ou sur un tapis de mousse 
(Saxena et coll., 2014). Les résultats laissent voir que la gestion du CdeP des enfants 
diplégiques spastiques et les enfants avec développement typique sont comparables au 
niveau de la dépendance à la vision, mais seraient plus dépendants du système 
somatosensoriel. Les enfants hémiplégiques seraient comparables aux enfants avec 
développement typique en raison du fait qu'ils peuvent utiliser leur côté sain (Saxena et 
coll., 2014). Conséquemment, plus l'atteinte est importante (deux membres atteints chez les 
diplégiques comparativement à un chez les hémiplégiques) plus l'écart est grand avec les 
enfants ayant un développement typique (Saxena et coll., 2014). 
 
Au niveau du contrôle moteur, le premier niveau de stratégie posturale est intact excepté 
pour les enfants présentant une atteinte plus sévère avec une DMC de niveaux IV et V à 
l’échelle du GMFCS. Le deuxième niveau concernant la séquence de l'activation 
musculaire est problématique (Hadders-Algra et Carlberg, 2008). Par conséquent, en 
position debout, une activation musculaire inversée (de proximal vers distal) des membres 
inférieurs a été notée chez les enfants avec un développement typique comparé à des 
enfants de sept à neuf ans ayant une hémiplégie en station debout (Nashner et coll., 1983). 
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Dans les formes plus légères d’hémiplégie, seule la coordination motrice était affectée. 
Plus l’atteinte était sévère plus le conflit entre la coordination motrice et le système 
sensorimoteur devenait évident (Nashner et coll., 1983). En effet, les chercheurs ont 
observé que l’enfant, ayant une DMC, présentait, lors d’un défi postural, une augmentation 
de l’activation des muscles antagonistes au mouvement, un nombre accru de muscles 
engagés dans le mouvement et aussi une prédominance du contrôle céphalocaudal (au lieu 
de la voie caudo-céphalique utilisée chez les enfants à développement typique) lors du 
recrutement de l’activation musculaire (Brogren et coll., 1996). Ainsi, en 2008, des 
chercheurs ont démontré que la priorité chez les enfants ayant une DMC est de stabiliser la 
tête alors que chez les enfants avec développement typique la priorité est à la stabilisation 
du tronc (Hadders-Algra et Carlberg, 2008). L’activation accrue des muscles génère la 
stabilité nécessaire à l’action effectuée en posture assise chez les enfants ayant une DMC 
(Hadders-Algra et Carlberg, 2008) comme dans la stratégie en bloc décrite par Assaïante 
(1995). Cette stratégie peut être aussi une façon de compenser la faiblesse musculaire 
observée dans les agonistes au mouvement chez ces enfants (Neilson et coll., 1990) en 
utilisant tout le potentiel de contraction musculaire volontaire disponible. Conséquemment, 
certaines recherches plus récentes remettent en cause la perception négative de la 
coactivation qui serait un mécanisme de stabilisation de l'articulation impliquant le muscle 
spastique (Brændvik et Roeleveld, 2012). 
 
Au niveau musculo-squelettique, dans les déficiences primaires, la force des enfants ayant 
une DMC est atteinte, mais sera discutée en détail dans la section 1.2.3. L'endurance est 
aussi limitée chez les enfants ayant une DMC, car, Eken et coll. (Eken et coll., 2016) 
confirment que 17 adolescents (âgés entre 12 et 19 ans) ayant une DMC classée niveau I ou 
II à l'échelle du GMFCS rapportent plus facilement la fatigue que 18 adolescents ayant un 
développement typique lors de l'étude des extensions résistées du genou (15 répétitions) 
mesuré par questionnaire sur la fatigue. 
 
Au niveau de la flexibilité, des déformations sont observées au niveau de la colonne 
(scoliose, cyphose) (Garg et coll., 2013; Singh et coll., 2008), du bassin (obliquité) 
(Terjesen, 2012), des hanches (subluxation) (Alshryda et Wright, 2014) des genoux, des 
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chevilles et des pieds (Kedem et Scher, 2015). L’ensemble des problèmes neurologiques et 
musculosquelettiques (Woollacott et coll., 1998) peut occasionner des déformations de 
nature scoliotique ou cyphotique (Sochaniwskyj et coll., 1991). Ces déformations seraient 
aussi causées par le niveau d’activité physique inférieur à celui des enfants de leur âge 
ayant un développement typique (Hadders-Algra et Carlberg, 2008). 
 
Par ailleurs, ces modifications structurelles engendrent à elles seules des façons différentes 
de réagir aux perturbations et aux anticipations de mouvements. Ainsi, des enfants ayant un 
développement typique à qui des chercheurs ont demandé de mimer les mêmes contraintes 
posturales que subissent les enfants ayant une DMC c'est-à-dire avec des flexum (hanches 
et genoux fléchis avec chevilles en flexion dorsale) obtenaient sensiblement les mêmes 
patrons d’activation musculaire que les enfants ayant une DMC (Woollacott et coll., 1998). 
Par contre, sans contraintes imposées, des chercheurs ont observé que chez l'enfant ayant 
une DMC qui veut se relever, la réponse musculaire est désorganisée et qu'il y a une 
coactivation excessive de tous les muscles impliqués dans le corps de l'enfant (proximal vs 
distale et agoniste vs antagoniste) comme celles utilisées par les enfants plus jeunes avec 
développement typique (Woollacott et Burtner, 1996).  
 
Par conséquent, du point de vue fonctionnel, l'accomplissement d'une tâche se réalise de 
façon distincte. Les outils (patrons d'activation moteurs différents) et les contraintes 
structurelles (déformations), dont l’enfant ayant une DMC dispose pour réagir, obéissent à 
des règles différentes comparativement aux enfants ayant un développement typique. 
Rapidement, il y a un recrutement généralisé de tous les muscles disponibles à la 
contraction musculaire qu’il soit réflexe ou volontaire.  
 
De ce fait, le contrôle postural nécessaire à la réalisation des activités quotidiennes 
représente un défi de taille (Shumway-Cook et coll., 2003) pour les enfants ayant une 
DMC. Par contre, les recherches citées ci-dessus ont démontré que le contrôle postural peut 
s’améliorer avec l’entraînement et la pratique chez les personnes ayant des problèmes 
d'équilibre (Horak et coll., 1997a) comme chez les enfants ayant une DMC. Avant 
d’aborder l'intervention, l’évaluation du contrôle postural sera abordée. 
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1.4.2 Évaluation du contrôle postural  
 
La biomécanique du mouvement humain peut être définie comme une discipline qui décrit, 
analyse et évalue le mouvement humain. En position debout stable, le corps oscille 
constamment (Singh et coll., 2012). Ainsi, traditionnellement, on utilise l’oscillation du 
corps pour caractériser la qualité du contrôle postural. Ce concept vient de l’observation de 
Romberg (1853). Ce médecin a noté que, dans la position debout avec les pieds parallèles 
et les yeux fermés, les patients avec une déficience sensorielle à cause d’une atteinte au 
niveau des cordons postérieurs du système nerveux oscillaient plus que les patients ne 
présentant aucune déficience. 
 
Traditionnellement, l’approche biomécanique contemporaine de l’évaluation du contrôle 
postural a recours à la posturographie par l'entremise de l'observation de la cinématique 
et/ou la cinétique et de l'électromyographie pour évaluer les caractéristiques des oscillations 
posturales indicatrices de la stabilité posturale. Dans les prochains paragraphes, nous 
abordons successivement ces modes d’évaluation soit la cinétique, la cinématique 
(Benvenuti et coll., 1999).  
 
Les fondements de la cinétique sont basés sur le fait qu’aucun corps n'est parfaitement au 
repos. La posture statique d'un corps est caractérisée par de minimes oscillations qui 
résultent d'un ensemble de forces agissant sur lui afin de maintenir un bon alignement entre 
son CdeM et son centre de pression (CdeP). Le CdeM d'un individu représente la 
concentration de la masse corporelle en un point tandis que le CdeP est l'expression de la 
gestion du CdeM et est utilisé pour évaluer le contrôle postural. Le CdeP est situé entre les 
pieds pour un sujet debout et au niveau du siège pour un sujet assis.  
 
La stabilité posturale repose sur trois systèmes (proprioceptif, vestibulaire et visuel) qui 
sont directement associés au système neuromusculaire (Ferdjallah et coll., 2002). Elle est 
définie comme étant la capacité de contrôler le CdeM à l’intérieur de la base de sustentation 
afin de prévenir des chutes et permettre l'exécution de tâches fonctionnelles requises 
(Ferdjallah et coll., 2002). Les études cinétiques évaluant la stabilité posturale à l’aide 
d’une plateforme de force (PF), enregistre la force de réaction du sol afin de quantifier le 
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déplacement du CdeP. Ainsi, le déplacement du CdeP nous permet d’estimer l’instabilité 
du CdeM. Ce point culminant est décrit selon trois différents axes: médiolatéral (M/L), 
antéropostérieur (A/P) et vertical (vert). Les paramètres du CdeP souvent rapportés sont, 
entre autres, la vitesse moyenne, la surface de déplacement et la distance totale du 
déplacement du CdeP. 
 
Les études du mouvement permettent d'observer le contrôle et la stabilité posturale chez 
l'humain pour pouvoir comprendre l'étendue des solutions neurologiques utilisées face à 
des problèmes posturo-cinétiques. La cinématique fait appel à l'observation du déplacement 
dans l'espace de la position, de la vitesse et de l'accélération d'un corps ou de segments 
corporels représentés dans un seul point (Benvenuti et coll., 1999). L’évaluation 
cinématique du contrôle postural est l'étude des valeurs descriptives du mouvement 
(déplacement, vitesse, accélération) tandis que la cinétique en est son prolongement avec 
l'ajout de la notion de masse corporelle. L’utilisation des techniques d`imagerie permet de 
quantifier et de qualifier en cinématique les déplacements des segments corporels. Plus 
spécifiquement, des systèmes de capture de mouvement utilisent des marqueurs 
réfléchissants la lumière infrarouge pour évaluer le déplacement tridimensionnel dans 
l`espace d`un ou de plusieurs segments corporels (tête, épaules, coudes, mains, hanches, 
genoux, chevilles) (Benvenuti et coll., 1999) dont on veut apprécier la performance 
motrice. Les données de déplacement sont enregistrées par des caméras vidéo à partir de 
marqueurs placés sur des points de repère anatomiques spécifiques.  
 
Un autre système, les modules de positionnement inertiel utilisés en cinématique 
permettent également de quantifier l`oscillation du corps en enregistrant, dans le domaine 
temporel, les accélérations et les décélérations des segments corporels sur lesquels ils sont 
positionnés (Hale et coll., 2008). On dérive mathématiquement deux fois les vitesses 
obtenues pour obtenir la position tridimensionnelle du CdeM dans l'espace (Winter, 1990). 
Ces modules incluent un accéléromètre enregistrant la vitesse linéaire, un magnétomètre 
situant le module par rapport au nord magnétique et un gyroscope enregistrant la vitesse 
angulaire. Un accéléromètre mesure la compression ou l'allongement d'un ressort qui réagit 
en fonction du déplacement linéaire tridimensionnel de l'objet sur lequel on l'a fixé tandis 
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que le gyroscope est un capteur du mouvement angulaire donc de rotation de l'objet. Les 
modules inertiels permettent de mesurer des activités de la vie quotidienne en dehors du 
contexte d’un laboratoire sans toutefois faire de compromis sur la précision des données 
recueillies (Hale et coll., 2008). Les modules inertiels sont assez petits pour offrir une 
liberté de mouvement au sujet et permettent une collecte de données directement dans 
l'action sans autre intermédiaire (Kavanagh et Menz, 2008). L'utilisation de plus d'un 
module sur différents segments corporels est recommandée pour évaluer le contrôle 
postural (Wong et coll., 2007). 
 
1.4.3 Évaluation de la stabilité posturale chez les personnes ayant une DMC 
 
 
L'observation et la quantification de la stabilité posturale sont des éléments importants dans 
l'évaluation de l'enfant ayant une DMC. Ce dernier peut composer avec un certain niveau 
d'atteinte neuromusculaire sans présenter de difficultés fonctionnelles, mais, plus les 
atteintes deviennent sévères, plus les impacts fonctionnels sont observés. La relation entre 
la sévérité des déficiences et les limitations d'activités observées ne serait pas linéaire, mais 
marquée par des seuils. Les déficits et les limitations d'activités, une fois les seuils atteints, 
influenceraient alors drastiquement l’aspect fonctionnel (Abel et coll., 2003). Les outils 
pour observer les déficiences doivent donc être sensibles pour permettre de suivre 
l'évolution posturale des enfants ayant des déficits légers ce que la PF, les modules inertiels 
et les systèmes de capteur de mouvement (vidéos et marqueurs) permettent de faire. 
 
Dans cette thèse, les instruments de mesure recensés dans la littérature sur les variables 
biomécaniques ont été classifiés selon le modèle de la CIF afin de dresser le portrait des 
variables biomécaniques et l'éventail des outils de mesure utilisés en lien avec la 
terminologie de la CIF (figure 6). 
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Figure 6 Instruments de mesure avec les enfants ayant une DMC. 
 
Les prochaines sous-sections vont faire état de la recension des écrits avec l'utilisation des 
instruments de mesure des variables biomécaniques avec la population ayant une DMC. 
 
1.4.3.1 La stabilité posturale en position assise chez les enfants ayant une DMC  
 
La posture assise est le premier pas dans le développement postural de tout individu et elle 
permet la libération des MS pour accomplir une tâche fonctionnelle (Harbourne et coll., 
2010). Cette position représente un défi postural qui demande moins de degrés de liberté à 
gérer et offre une base de sustentation élargie comparativement à la posture debout 
(Brogren et coll., 1998). En position assise, l'atteinte de la musculature du tronc chez les 
enfants de GMFCS de niveau I à III augmente la vitesse et la distance de déplacement de la 
tête dans l'axe A/P lorsqu'observé à l'aide de marqueurs (Saavedra et coll., 2009). Aussi, la 
stabilité du tronc dans l'axe M/L est perturbée entrainant une augmentation des oscillations 
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posturales traduite par une augmentation significative du déplacement de la tête recueillie à 
l’aide d’un marqueur magnétique (Saavedra et coll., 2009) comparativement aux adultes ou 
aux enfants avec un développement typique. Liao et coll. (2003) confirme que les enfants 
ayant une DMC performent significativement moins bien dans le contrôle de leur CdeP 
dans l'axe M/L en posture assise que les enfants ayant un développement typique.  
 
La musculature du tronc est impliquée activement dans le maintien de la posture assise 
statique et dynamique. Mais la diversité des solutions posturales et des réponses 
musculaires seraient moindres chez les jeunes enfants présentant une DMC 
comparativement aux enfants avec développement typique (Hadders-Algra et coll., 1997). 
De plus, la musculature du tronc en posture assise présenterait aussi une coactivation 
excessive et un recrutement céphalocaudal (Brogren et coll., 1998) qui génère la stabilité 
nécessaire à l’action effectuée en posture assise (Hadders-Algra et Carlberg, 2008). Cette 
coactivation peut être aussi une façon de compenser la faiblesse musculaire observée au 
niveau des muscles agonistes au mouvement des MS chez ces enfants (Neilson et coll., 
1990). Cette faiblesse est donc un facteur contribuant à affecter le contrôle postural assis et 
serait aussi en lien avec la réduction du niveau d’activité motrice de ces enfants (Carlon et 
coll., 2013; Fowler et coll., 2007b).  
 
Il est connu que le contrôle de la posture assise passe par une gestion efficace du tronc qui 
permet de bien l'orienter et de maintenir sa verticalité dans les limites de la base de 
sustentation circonscrites par le bassin. Une amélioration du contrôle du tronc en posture 
assise peut engendrer un contrôle accru des MS (Shurtleff et coll., 2009) et peut permettre 
de corriger d'autres problématiques du tronc en posture debout (Sæther et coll., 2015). 
 
1.4.3.2 La stabilité posturale en position debout chez les enfants ayant une DMC  
 
La mesure de la stabilité posturale en posture debout statique chez les enfants ayant une 
DMC peut s'observer entre autres, grâce à l'enregistrement du déplacement du CdeP. Plus 
précisément, le maintien de l'équilibre debout sur une PF mobile double se ferait 
principalement par la stratégie de la hanche chez les enfants diplégiques, ambulants et 
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relativement jeunes (entre 6 et 18 ans) selon Ferdjallah (2002). En effet, les muscles sont 
plus volumineux à la hanche comparativement à la cheville, donc l'effort à déployer pour 
bouger est donc moindre et le contrôle musculaire de la hanche est moins affecté, car le 
contrôle de la musculature est toujours supérieur en proximal chez ces enfants (Burtner et 
coll., 1998; Wiley et Damiano, 1998).  
 
En 2014, Saether et coll. ont observé la posture debout des enfants présentant une DMC (5-
18 ans; GMFCS I à III) avec des accéléromètres triaxiaux placés sur le tronc en les 
comparant à des enfants ayant un développement typique. Ils ont conclu que plusieurs 
variations existaient chez les enfants ayant une DMC (Saether et coll., 2014). En effet, les 
enfants ayant une DMC présentaient des accélérations supérieures du tronc dans les trois 
axes lors de la marche qui étaient proportionnelles au niveau d'atteinte au GMFCS (Saether 
et coll., 2014). L'asymétrie posturale était également notée chez ces enfants et influencée 
par les atteintes unilatérales (hémiplégie) et bilatérales (diplégie) (Saether et coll., 2014).  
 
En 2001, Park et coll. (2001) ont réalisé une recherche auprès d’enfants âgés de huit à 16 
mois avec une diplégie spastique présentant un dos courbé (causé par un raccourcissement 
des ischio-jambiers qui induirait une bascule du bassin) et une asymétrie posturale ont été 
sélectionnée. Des stimulations électriques fonctionnelles avec des basses fréquences ont été 
réalisées sur la musculature abdominale et dorsale pendant six semaines à raison de 30 
minutes par jour six jours par semaine (Park et coll., 2001). Ils ont observé une 
amélioration de la posture debout sur les radiographies prises après l’intervention fréquente 
et intensive de stimulation électrique musculaire (Park et coll., 2001). Mais les enfants 
ayant une hémiplégie spastique présentent un meilleur contrôle en posture debout que les 
enfants ayant une diplégie spastique (Heyrman et coll., 2013). Il est donc possible 
d'améliorer la posture debout des enfants ayant une DMC si des contractions musculaires 
ciblées sont réalisées. 
 
Dans l’étude de Burtner et coll. (2007), l’échantillon d’enfants sélectionnés ayant une DMC 
présentait des niveaux d’atteintes s’échelonnant du niveau I à III au GMFCS avec des 
différences significatives sur plusieurs aspects. En effet, les enfants ayant une DMC 
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oscillaient plus, obtenaient des pourcentages plus élevés au niveau de la perte d’équilibre, 
avaient un CdeP qui parcourait plus de distance avec plus de changements de direction que 
les enfants avec un développement typique du même âge (Burtner et coll., 2007). De plus, 
Roncesvalles et coll. (2002) ajoutent que chez les enfants ayant une DMC, la force des 
contractions musculaires est insuffisante dans les muscles agonistes au mouvement lors de 
tentatives de récupération de l'équilibre.  
 
1.5 Le déplacement des MS  
 
Le mouvement volontaire peut impliquer une déstabilisation qui nécessite l’apprentissage 
et l’acquisition d’expériences motrices (Hadders-Algra et Carlberg, 2008). Dans la plupart 
des actes moteurs, la position de plusieurs segments tels la tête, le tronc l’avant-bras et la 
main est utilisée comme référence dans le calcul des trajectoires et des vitesses d’atteinte 
impliquée dans l'acte de préhension (Massion, 1997).  
 
La préhension est le terme souvent utilisé pour décrire les activités d’atteinte et de 
manipulation d’objets (Magill, 2007). L’atteinte implique le transport de la main vers 
l’objet et la manipulation d’objets réfère à l’objectif fonctionnel de la tâche où la main doit 
préalablement adopter une position épousant les caractéristiques de l’objet à prendre 
(Magill, 2007). La phase de transport de la main inclut la préparation du positionnement 
adéquat des articulations de la main pour accomplir le geste de préhension (Shumway-
Cook et Woollacott, 2001). L’ouverture de la main est proportionnelle à la taille de l’objet à 
déplacer (Shumway-Cook et Woollacott, 2001).  
 
L’atteinte et la manipulation d’objets reposent sur un contrôle postural adéquat. Les 
relations entre le regard, la position de la tête et du tronc sont primordiales pour la 
manipulation d’objets. Afin d’y parvenir, le tronc doit être en équilibre sur sa base de 
support afin de stabiliser le regard qui peut alors être dirigé vers sa cible et procurer un 
schème de référence pour l’atteinte de l’objet et finalement, permettre la liberté de 
mouvement des bras et des mains (Bertenthal et Von Hofsten, 1998). La stabilisation du 
regard est dépendante de la position de la tête et des yeux et est cruciale pour établir le 
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schème de référence entre la cible et le corps (Bertenthal et Von Hofsten, 1998). Plusieurs 
facteurs influencent la capacité à stabiliser le regard soit l’équilibre de la tête, la stabilité du 
tronc et la qualité de la base de support en posture assise ou debout. Dans plusieurs tâches 
posturo-cinétiques, le contact avec la surface de support est intermittent (Assaiante et coll., 
2005). Si l’activité se déroule sans interruption, l’anticipation de la perturbation doit donc 
se produire avant et durant le déroulement de l’activité. 
 
Le développement des mouvements d’atteinte est intimement lié au développement de la 
stabilité posturale (Bertenthal et Von Hofsten, 1998). La préhension se développe dans la 
première année de vie entre six et neuf mois (Shumway-Cook et Woollacott, 1995a). Vers 
l’âge de quatre mois, l’enfant commence à atteindre sa cible; entre quatre à six ans, il a 
beaucoup moins besoin de la vision pour être efficace. Le stade mature de la coordination 
de la prise et de la maîtrise des forces nécessaires au déplacement de l’objet sont acquis 
vers huit ans (Forssberg et coll., 1991). 
 
Pour être efficace durant le déplacement des membres, le sujet doit connaître les forces 
résultantes qui surviennent durant le mouvement et dans quelle amplitude le centre de 
masse corporelle seront déplacées (Bertenthal et Von Hofsten, 1998). Durant l’enfance, les 
ajustements anticipatoires sont encore incohérents (Witherington et coll., 2002). En effet, 
les patrons immatures d’atteinte sont caractérisés par la variabilité (Schneiberg et coll., 
2002). La trajectoire de la main devient plus régulière avec l’âge ainsi que la coordination 
inter segmentaire pendant que le déplacement du tronc devient aussi plus régulier 
(Schneiberg et coll., 2002). En posture assise, les activités anticipatoires surviennent de 
façon régulière dans les mouvements d’atteinte vers l’âge de 15 à 18 mois (Van der Heide 
et coll., 2003) et après 18 mois pour les tâches effectuées debout (Assaiante et coll., 2000). 
Entre quatre et cinq ans, elles sont présentes lors de tâches posturales telles que lever un 
bras (Riach et Hayes, 1990) ou encore tirer ou pousser sur une poignée en réponse à un 
stimulus lumineux (Woollacott et Shumway-Cook, 1986) même si cette dernière tâche 
prend plus de temps que chez l’adulte.  
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En conclusion, une préhension efficace soutenue par un déplacement efficace des MS est 
favorisée par un contrôle postural adéquat ou un support postural ne limitant pas les 
réactions en anticipation ou en compensation du tronc, des MS et de la tête (Levitt et 
Sheridan, 2010). 
 
1.5.1 Le déplacement des MS chez les enfants ayant une DMC 
 
L'atteinte est une étape de la préhension. Elle est définie comme étant le positionnement 
adéquat de la main vers et sur l’objet qu’on veut manipuler. On a observé que lorsque les 
enfants ayant un développement typique commençaient à atteindre les objets, ils bloquaient 
leur coude en extension (Berthier et coll., 1999) et augmentaient la cocontraction 
musculaire au niveau des épaules (Spencer et Thelen, 2000). Cette adaptation permet de 
réduire l’erreur dans l’atteinte (Berthier et Keen, 2006).  
 
En posture assise, la stabilisation de la tête dans l’acte de préhension est une priorité chez 
les enfants ayant une DMC (Hadders-Algra et Carlberg, 2008). La sélection de cette 
priorité implique dans l’acte d’atteinte, un travail accru de la musculature proximale 
(Domellof et coll., 2009), un peu comme le rappelle le recours à la stratégie en blocs lors de 
l’apprentissage du contrôle postural qui diminue le nombre d'articulations à gérer facilitant 
ainsi l’apprentissage d’une tâche considérée complexe. Ces observations sont confirmées 
par une étude électromyographique réalisée auprès d'un groupe de six adolescents âgés 
entre 15
 
et 18 ans incluant divers types de DMC qui a aussi montré l'activation d'un nombre 
élevé de muscles impliqués lors d'une tâche de manipulation d’une cuillère avec ou sans 
eau (Van Roon et coll., 2005). Ici encore, la cocontraction des muscles de l’épaule était 
supérieure aux enfants avec un développement typique. L’activation importante en 
proximale de la musculature du tronc est caractéristique des mouvements des MS chez 
l’enfant ayant une DMC. Elle permet d’augmenter la précision lors de tâches perçues 
comme complexes plutôt que d’être considérée comme une coactivation musculaire 
excessive (Domellof et coll., 2009; Steenbergen et coll., 2000).  
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Après le déplacement des MS, les étapes suivantes concernent l'ouverture et la fermeture de 
la main sur l'objet, le transport et la manipulation de l'objet et finalement le relâchement de 
l'objet. La présence de déformations structurelles affecte les articulations et altère la 
performance motrice dans le déroulement de l'acte de préhension. Les enfants ayant une 
DMC présentent des déformations au niveau des MS, et ce, particulièrement au niveau des 
poignets (Ho et coll., 2014) et des mains (Alewijnse et coll., 2015; Carlson et Carlson, 
2014) tandis qu'au niveau des coudes (Bunata et Icenogle, 2014; Dy et coll., 2013; Ozkan et 
coll., 2013) et des épaules, il est question de contractures articulaires et d'amplitudes 
articulaires passives limitées. De plus, la présence de déformations en flexion au niveau des 
poignets et des doigts ou une difficulté à exécuter la supination et la pronation rend l'acte 
moteur de préhension plus difficile à réaliser et nuit à la performance motrice (Park et coll., 
2011). La réussite de l’atteinte correspond à une coordination efficace entre le système 
neurologique et les multiples articulations du système musculo-squelettique (Shumway-
Cook et Woollacott, 2001). 
 
Du point de vue neuromoteur, dans une tâche d'atteinte, les enfants ayant une DMC de 
niveau II démontrent plus de variabilité avec des temps et des intervalles de réactions plus 
longs même après la pratique (Liu et coll., 2007). Chez les enfants présentant une 
hémiplégie spastique, les études cinématiques ont permis d’observer une différence dans la 
performance durant une tâche d’atteinte marquée par une durée allongée du mouvement 
(Chang et coll., 2005), par des amplitudes maximales de vitesse plus faibles et par des 
trajectoires plus segmentées entre le côté affecté et le côté sain de l’enfant (Steenbergen et 
coll., 2000). Ces dernières observations sont corroborées par Chang et coll. (2005) qui ont 
comparé la vitesse de déplacement des MS lors d'une tâche de pointage entre dix enfants 
âgés de sept à 14 ans présentant une hémiplégie spastique et des enfants avec un 
développement typique. Leurs résultats indiquent que dans la tâche de pointage, la 
trajectoire des mouvements était plus chaotique et le temps de déplacement des MS était 
plus long que chez les enfants avec un développement typique (Chang et coll., 2005). De 
plus, la vélocité du mouvement, la taille de l’objet et l’inclinaison de la surface de travail 
peuvent également affecter la coordination inter segmentaire chez les enfants ayant une 
hémiplégie spastique (Utley et coll., 2004; Utley et coll., 2007). 
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1.6 Les interventions actuelles pour l’amélioration du contrôle postural avec les 
enfants ayant une DMC 
 
Les interventions actuelles pour l’amélioration du contrôle postural avec les enfants ayant 
une DMC sont souvent encore axées sur la gestion du tonus musculaire et sont 
généralement de trois ordres: chirurgical, pharmacologique et de réadaptation. Selon la 
revue de littérature effectuée par Benini et coll. (2012), seulement l'injection de la toxine du 
botulisme de type A est sécuritaire et efficace pour réduire la spasticité ainsi que la 
restriction orthopédique du MS sain qui améliore la fonction du membre atteint chez les 
enfants hémiplégiques.  
 
Par conséquent, l’état des recherches actuelles permet d’affirmer que certaines 
interventions sont efficaces (pharmacologiques et orthopédiques) (Patel et Soyode, 2005) 
dans des situations spécifiques, tandis que d’autres ne le sont pas (chambre hyperbar) 
(Liptak, 2005). Certaines comme l'hippothérapie nécessitent des recherches plus 
approfondies pour bien établir le lien causal (Tseng et coll., 2012).  
 
Des études récentes axent le développement du contrôle postural chez les enfants ayant une 
DMC dans des contextes naturels (Wang et coll., 2013) ou ludiques comme avec de la 
musique (Tarakci et coll., 2013) de façon à stimuler une participation maximale dans 
l'intervention. On peut aussi stimuler la motricité globale chez les enfants ayant une DMC 
en favorisant l'activité physique par, entre autres, l'utilisation de tapis roulant (Chrysagis et 
coll., 2012), d'activités aquatiques (Dimitrijević et coll., 2012) et par la pratique de 
l'hippothérapie (Kwon et coll., 2011) qui sera discutée ultérieurement. 
 
1.6.1 La réadaptation des enfants ayant une DMC  
 
Cette section s'intéresse particulièrement aux données probantes en réadaptation en lien 
avec les interventions non invasives axées sur la motricité globale, le contrôle postural ou le 
déplacement des membres supérieurs qui sont les variables d'intérêt de cette thèse. 
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Actuellement, les interventions chez les enfants ayant une DMC peuvent être organisées 
selon le modèle multidimensionnel de Classification internationale du Fonctionnement, du 
Handicap et de Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIF) qui vise à décrire les 
déficiences et les activités d'une personne afin d'optimiser sa participation tout en réduisant 
les limitations d’activité et les restrictions de participation en situation de vie réelle (World 
Health Organization, 2001). Ce modèle décrit un processus évolutif et interactif entre les 
problèmes de santé et les facteurs environnementaux qui sont au cœur de la notion de 
changement incluse dans l'intervention en réadaptation (World Health Organization, 2001). 
Les interventions décrites dans cette recension ont été classifiées selon le modèle de la CIF 
(figure 7). 
 
Figure 7 Interventions avec les enfants ayant une DMC selon la CIF 
 
Historiquement, les approches de réadaptation sont guidées par les courants de pensée qui 
traitent de la fonction et de la nature de la dysfonction (Shumway-Cook et Woollacott, 
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2001). Elles ont proposé, au cours des années, différentes stratégies pour influencer le SNC 
et améliorer le contrôle postural d’enfants ayant une DMC (Ayres, 1979; Bobath, 1980). 
Selon Horak (1991), les professionnels en réadaptation (ergothérapeutes et 
physiothérapeutes), avec les modalités propres à leurs champs d’action, ont œuvré 
principalement avec trois types d’approche, soit la rééducation musculaire, la thérapie 
neurodévelopmentale et l’approche orientée vers la tâche. Ces différentes approches ont 
obtenu des succès mitigés selon une revue de littérature faite sur les publications entre 
1990 et 2004 (Harris et Roxborough, 2005), car peu de ces acquis se transfèreraient dans 
les activités de la vie quotidienne. 
 
Les deux premières approches (rééducation musculaire et approche neurophysiologique) 
mettaient l’accent sur la normalisation de la fonction. Le mouvement, pour être exécuté de 
façon efficace, devait être reproduit selon les normes définies par un modèle de 
développement moteur typique. La rééducation musculaire n’a pas été concluante, car les 
cliniciens arrivaient difficilement à isoler les muscles ciblés et facilitaient seulement des 
patrons musculaires anormaux (Horak, 1991). Puis, ils ont tenté de comprendre les causes 
probables des fonctions déficientes et se sont intéressés au SNC qui était à l’origine de ces 
patrons d’activation anormaux pour finalement développer le modèle de thérapie 
neurodévelopmentale (Bobath, 1963). Cette deuxième approche est axée sur la gestion par 
le clinicien du tonus musculaire au moyen de techniques d’inhibition ou de facilitation de 
patrons moteurs. Mais, avec cette thérapie neurodévelopmentale, ils ont rapidement 
observé que les changements induits par les manipulations des thérapeutes ne se 
transféraient pas dans les activités de la vie quotidienne probablement parce que l’enfant 
avait toujours un rôle passif (Butler et Darrah, 2001). Aujourd’hui, nous savons que la 
thérapie neurodévelopmentale n’a pas permis de générer assez d’évidences cliniques au 
niveau de l'amélioration du contrôle moteur chez des enfants ayant une DMC (Harris et 
Roxborough, 2005; Liptak, 2005; Patel, 2005). Les chercheurs ont alors suggéré une 
intervention orientée sur la réalisation et la répétition d’une tâche (Ketelaar et coll., 2001).  
 
Cette troisième approche, plus fonctionnelle et en accord avec le modèle interactif et 
évolutif de la CIF, est basée sur un mode d’apprentissage actif où les personnes apprennent 
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à résoudre des problèmes posturaux dans un environnement particulier plutôt que de répéter 
des patrons normaux de mouvement épurés, qui sont difficilement exportables dans des 
contextes réels (Ketelaar et coll., 2001). L'hippothérapie s'inscrit dans ce courant de pensée 
où l'intervention se déroule en situation de vie réelle tout en favorisant la participation 
active de l'enfant. Ainsi les tâches et l’environnement sont toujours en interaction et offrent 
des niveaux de complexité variés permettant l’apprentissage. La figure 8 résume la 
séquence d’apparition des approches en réadaptation au cours des dernières années utilisées 
avec les enfants ayant des pathologies neuromotrices.  
 
Figure 8 Évolution de la pratique en réadaptation neurologique 
 
Pour résumer, la rééducation musculaire vise spécifiquement le muscle affaibli tandis que 
la thérapie neurodévelopmentale (NDT) veut modifier le fonctionnement du SNC dans un 
contexte épuré en ciblant des informations sensorielles et somesthésiques précises à 
renforcer. L’approche centrée sur la tâche veut utiliser les synergies et les contraintes 
musculaires existantes pour effectuer la tâche non pas de façon habituelle, mais avec les 
capacités fonctionnelles disponibles (Carr et coll., 1995) comme dans l’utilisation forcée du 
membre atteint et des activités bimanuelles intenses (Novak et coll., 2013; Sakzewski et 
coll., 2014). Dans sa méta-analyse ciblant particulièrement les membres inférieurs, Franki 
et coll. (2012) ont trouvé que l'approche centrée sur la tâche ne montrait aucune évidence 
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sur l'amélioration de la force des enfants ayant une DMC, mais avaient des répercussions 
positives sur la motricité globale et dans les tests évaluant les patrons de marche. Tandis 
que pour les membres supérieurs aussi mesurés dans ce protocole, cette approche a été 
considérée dans la méta-analyse de Sakzewki et coll. (2014) et a démontré de fortes 
évidences dans l'amélioration de la fonction des membres supérieurs dans l’utilisation 
forcée du membre atteint et d'activités bimanuelles intenses. 
 
Selon la récente revue systématique de Dewar et coll. (2014) aucune évidence forte ne peut 
être liée à l'efficacité des interventions actuelles portant sur l'exercice ou les interventions 
visant à améliorer le contrôle postural. Les interventions en réadaptation compilées dans 
cette revue concernaient des exercices de motricité globale, l'hippothérapie, la marche sur 
tapis roulant sans support du corps, l'entraînement axé sur le tronc et les réactions 
d'équilibre qui présentent des évidences modérées seulement tandis que des évidences 
faibles existent pour stimulation électrique des muscles, la thérapie neurodévelopmentale, 
la marche sur tapis roulant avec support corporel, les exercices de réalités virtuelles ou 
utilisant les biofeedbacks et les simulateurs d'hippothérapie (Dewar et coll., 2014). Ces 
derniers seront discutés dans la section sur l’hippothérapie.  
 
1.6.2 L'apprentissage moteur avec les enfants ayant une DMC 
 
Afin de maximiser surtout l’approche orientée vers la tâche, les principes de l’apprentissage 
moteur développés au préalable pour le milieu sportif sont utilisés. L’apprentissage moteur 
est un processus interne qui permet à l’apprenant de modifier son comportement chaque 
fois qu’il est confronté à une tâche pour laquelle il n’a pas de réponse adaptée (Schmidt et 
Lee, 2005a). Donc, l'apprentissage moteur, tel que défini par Schmidt et Lee (Schmidt et 
Lee, 2011), est «un ensemble de processus internes liés à la pratique ou de l'expérience 
conduisant à des changements relativement permanents dans la capacité de produire une 
habileté motrice». Ainsi, l'apprentissage moteur peut permettre d’apprendre à faire un 
nouveau mouvement, l'acquisition d'un nouveau mouvement, ou la modification d'un 
mouvement (Schmidt et Lee, 2011). Plusieurs aspects peuvent influer sur l'apprentissage 
d’une nouvelle habileté motrice (Lage et coll., 2015; Schmidt et Lee, 2011), tels que les 
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caractéristiques de la personne (par exemple, son niveau attentionnel et sa motivation), et 
les caractéristiques de la tâche à apprendre (la pratique, le type et la qualité des 
rétroactions) qui peuvent toutes être modifiées afin d'optimiser l'apprentissage moteur. 
 
L'habileté motrice peut être déﬁnie comme la capacité d'atteindre le but ﬁxé par la tâche, de 
façon stable, précise, rapide et avec un coût énergétique ou attentionnel minimal (Mesure, 
2012). L’apprentissage moteur induit donc une transformation positive durable suite à la 
pratique d’une habileté motrice s’effectuant par répétition (Famose, 1990). Selon Schmidt 
et Lee (2005b), la répétition d’activités physiques variées ou spécifiques fait évoluer les 
programmes moteurs. Elle fait donc partie intégrante de chaque intervention.  
 
L’apprentissage moteur repose donc sur deux prémisses : la rétroaction et la répétition lors 
de la pratique (Schmidt, 1991a). La rétroaction peut être intrinsèque (afférences 
sensorielles), extrinsèque (connaissance du résultat et de l’exécution de l’action), et revêtir 
une forme qualitative, quantitative, descriptive ou prescriptive (Rigal, 2003). La 
rétroaction, pour influencer positivement l’apprentissage moteur, doit être donnée après une 
série d’actions et sous forme de résumé (Schmidt, 1991b). Les mêmes règles concernant la 
rétroaction s'appliquent aux enfants ayant une DMC (Hemayattalab et Rostami, 2010). 
 
La répétition consiste en la réitération d’une même action et la fréquence se définit comme 
étant le nombre de fois où une action se produit dans un temps donné. Les répétitions sont 
nécessaires, car elles créent une situation propice au développement d’habiletés motrices 
(Famose, 1990). Afin de résoudre un problème moteur, le sujet a besoin de plusieurs 
répétitions pour tester puis automatiser différentes solutions, mais il lui faut également 
puiser de manière intensive dans ses potentialités en d’autres termes fournir une certaine 
quantité d’effort (Famose, 1990).Deux types de pratique existent soit la pratique aléatoire et 
la pratique en bloc (Rigal, 2002). La pratique aléatoire est constituée d’activités variées 
avec des caractéristiques communes qui contribuent à la rétention et à la généralisation des 
nouvelles aptitudes motrices tandis que, la pratique en bloc consiste dans la répétition 
intense des mêmes activités et favorise l’amélioration de la performance à court terme, mais 
génère moins de rétention (Rigal, 2002). Des sujets s'initiant à l’apprentissage d'un nouvel 
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acte moteur et qui bénéficiaient d’une gradation dans la difficulté obtenaient, avec le même 
nombre d’essais, une amélioration très sensible de leur performance sur la tâche 
comparativement aux sujets n'ayant pas de gradation dans la tâche (Rigal, 2002). Donc, la 
pratique ne doit pas consister dans la répétition de solutions à un problème moteur, mais 
dans le processus de résolution de ce problème par des techniques qui progressent 
évolutivement de répétition en répétition (Schmidt et Lee, 2005a). Toujours selon Schmidt 
(1991b), l'intervention doit favoriser le transfert et la rétention des habiletés plutôt que 
d’être axée sur la performance. Elle doit donc être composée d’activités variées offrant la 
possibilité de faire des erreurs et ne doit pas être interrompue par de la rétroaction verbale. 
L’auteur ajoute que varier les activités permettrait une meilleure généralisation, car le sujet 
devrait porter plus attention à ce qu’il doit faire à chaque séance au lieu de construire des 
automatismes en répétant les mêmes gestes (Schmidt, 1991a).  
 
1.6.3 L'entraînement musculaire et la pratique d’activités physiques chez les enfants 
ayant une DMC 
 
Historiquement, les chercheurs ont cru à tort que l'entraînement de la force musculaire 
serait difficile chez des enfants avec de la difficulté à isoler la contraction de certains 
muscles et qu’il pourrait engendrer une recrudescence de la spasticité (Damiano et coll., 
1995). L’entraînement de la force musculaire avec résistance a plutôt provoqué plusieurs 
changements positifs (Dodd et coll., 2002) tels que l’amélioration de l’amplitude passive 
de mouvement aux membres inférieurs (Horvat, 1987) et des améliorations de la motricité 
globales (Dodd et coll., 2002; Kramer et Ann MacPhail, 1994), mais sans aucune 
augmentation de la spasticité (Dodd et coll., 2002). Un projet pilot chez quinze enfants de 
niveau GMFCS du niveau I et II (d'âge moyen de 9,7 ± 3,3 ans) ayant une diplégie 
spastique a même souligné la possibilité que la spasticité puisse être réduite avec 
l'entraînement de la force musculaire (Engsberg et coll., 2006). Mais une revue de 
littérature statue qu'actuellement les évidences issues des études cliniques randomisées sont 
toujours insuffisantes pour confirmer que l'entraînement par la force génère des effets 
musculaires significatifs aux membres inférieurs d'enfants ayant une DMC (Verschuren et 
coll., 2011). Verschuren et coll. (2011) affirment que pour être efficace, la recherche doit 
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encore déterminer les paramètres optimaux des programmes d'entraînement de la force 
musculaire (type, intensité, durée, période de repos entre les exercices) qui ne sont pas 
encore définis pour les différents enfants (âge, niveau d'atteinte) ayant une DMC. Scianni 
et coll. (2009) dans leur revue de littérature ajoute que l'entraînement de la force 
musculaire n'a pas d'effet significatif actuellement sur la force, la vitesse de la marche et 
sur la motricité globale. Mais ils ajoutent que l'intensité des programmes d'entraînement de 
la force musculaire n'a pas été suffisamment élevée pour induire des changements 
significatifs (Scianni et coll., 2009). Fowler (2007a) appuie en ajoutant que l’intensité des 
programmes d’exercices avec les enfants ayant une DMC est insuffisante et le temps passé 
dans l'entraînement de la force musculaire serait trop court (Franki et coll., 2012), ce qui 
expliquerait la diversité des résultats rapportés concernant les programmes d'entraînement 
de la force de la force musculaire qui seraient parfois plus axés sur l'endurance. Ces 
programmes contribueraient toutefois à prévenir des conditions comorbides associées telles 
que la douleur chronique, la fatigue et l’ostéoporose (Fowler et coll., 2007a). Les 
programmes d'entraînement de la force musculaire présentant une faible intensité qui 
demeure stable c'est-à-dire sans progression (avec seulement le déplacement du poids du 
corps) mais incluant un haut taux de répétitions dans une séance n'ont pas été étudiés 
actuellement dans la littérature. 
 
Le contexte de la pratique d'activités physiques fait partie de la réadaptation, car tous deux 
font appel à l’apprentissage moteur (Damiano, 2006; Maltais et coll., 2014), mais en 
réadaptation l'activité physique est ciblée, graduée dosée en fréquence et doit tenir compte 
des facteurs personnels et environnementaux. Le questionnement actuel concerne 
spécifiquement la fréquence des séances de la pratique d'activités physiques. Il appert que, 
lors des exercices , le fait d’inclure du temps de repos entre les séances engendrerait une 
meilleure performance et une meilleure rétention de ces habiletés (Gabriele et coll., 1987; 
Shea et coll., 2000). Pour les habiletés motrices continues (qui n’ont pas de début ni de fin) 
comme le contrôle postural, des séances espacées seraient à privilégier (Lee et Genovese, 
1989), car elles favoriseraient l’intégration des habiletés motrices (Schmidt et Lee, 2005a). 
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De plus, Rigal (2003) affirme que la durée de la séance doit être adaptée à l’âge de l’enfant 
avec un développement typique et devrait toutefois s’échelonner sur plusieurs semaines. Il 
faut également veiller à ce que différents groupes musculaires soient soumis à 
l’entraînement. La pratique d'activités physiques d'intensité modérée peut être établie par 
des mesures indirectes à partir des demandes métaboliques comme la consommation 
d’oxygène et de la fréquence cardiaque (Strath et coll., 2000). Au fur et à mesure que se 
font sentir les effets de l’entraînement, l’intensité de l’effort doit être augmentée si l’on 
veut continuer à progresser, sans quoi l’organisme s’adapte au niveau atteint (Rigal, 2003). 
 
Actuellement, les activités réalisées à l’école ou pendant les séances de physiothérapie ne 
sont pas suffisamment intenses pour rencontrer le niveau optimal d’activités physiques 
recommandées (Van den Berg-Emons et al, 1995).Chez les enfants de cinq à 17 ans, le 
Canadian Physical Activity Guidelines recommande de faire de l'exercice ou des activités 
physiques d'intensité modérée à élevée pour renforcer les muscles au moins trois fois par 
semaine (Canadian Physical Activity Guidelines, 2016). 
 
En conclusion, pour influencer la fonction neuronale et la connectivité, il appert que 
l’activité physique axée sur l'entraînement de la force musculaire doit être graduée, variée, 
intense (Damiano, 2006).  
 
1.6.4 Les simulateurs du mouvement du cheval avec les enfants ayant une DMC 
 
Même si chaque humain et cheval ont un patron de marche qui leur sont propre, les 
chevaux d'une même race offrent quand même une stimulation semblable lorsque comparé, 
entre chevaux d'une même race et, lorsque comparé soit de façon quantitative ou qualitative 
à la marche humaine (Uchiyama et coll., 2011). Contrairement aux chevaux, tous les 
systèmes artificiels utilisés pour imiter le mouvement du cheval sont distincts les uns des 
autres, car ils offrent une fréquence de stimulations et d'interventions différentes ce qui 
rend difficile la comparaison des systèmes et des effets de ces systèmes entre eux. Certains 
utilisent une selle mécanique automatisée (Han et coll., 2012; Kuczynski et Slonka, 1999), 
d'autres utilisent un cheval automatisé (Fernandes et coll., 2008) et certains utilisent un 
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baril (Shurtleff et coll., 2009). Il y a actuellement une recrudescence des études qui utilisent 
des simulateurs du mouvement du cheval pour minimiser les contraintes économiques et 
d'accessibilité liées à l’intervention en hippothérapie (Herrero et coll., 2010). Dewar et coll. 
(2014) dans une revue de littérature ont conclu que les simulateurs équins ont une capacité 
limitée pour améliorer le contrôle postural suite à l'étude de 6 différentes recherches sur le 
sujet. Tandis que dans sa méta-analyse, Zadnikar et coll. (2011) ont inclus deux études 
(Kuczynski et Slonka, 1999; Quint et Toomey, 1998) utilisant une selle ou un baril 
mécanisés sans distinction avec un cheval réel. Ils ont jugé que les résultats de toutes ces 
études ont le même impact positif sur le contrôle postural et l'équilibre des enfants ayant 
une DMC (Zadnikar et Kastrin, 2011).  
 
L'équilibre est un paramètre qui peut être amélioré avec un modèle automatisé. Han et coll. 
(2012) ont étudié 37 sujets ayant une DMC et qui ont été distribués de façon non aléatoire 
dans deux groupes (physio seulement; sujets âgés de 62,2 ± 6,9 ans) et (physio et cheval 
mécanique; sujets âgés de 61,1 ± 6,3 ans) pour évaluer la marche et l'équilibre. Des tests 
standardisés utilisant des tâches fonctionnelles, avant et après 12 semaines d'utilisation 
d'une selle mécanisée ont été faits à raison de 2 fois par semaine pour une durée de 20 
minutes (Han et coll., 2012). Ils ont observé que seulement les paramètres liés à l'équilibre 
au test de Berg ce sont améliorés significativement (39,9 ± 5.7 → 45,7 ± 4,8; p=0,001) 
ainsi que dans la sous-section sur l'équilibre du test du Performance Oriented Mobility 
Assessment (10,4 ± 2,6 → 12,6 ± 2,1; p=0,001) (Han et coll., 2012). Ces résultats sont en 
accord avec les théories de l’apprentissage moteur qui stipule que souvent les éléments de 
la tâche entrainée ne se transfèrent pas toujours dans une autre tâche (Ranganathan et 
Newell, 2010). Par conséquent, pour améliorer la marche des enfants, plus d'un type 
d’entraînement devrait être fait.  
 
L'observation de la stabilité posturale à l’aide du déplacement du CdeP, en posture assise 
ou debout statique a également été faite suite à un entraînement à l'aide de simulateurs de 
mouvement du cheval. Borges et coll. (2011) ont étudié la posture assise statique de 40 
enfants ayant une diplégie spastique de niveau II à V au GMFCS, âgés entre 3 et 12 ans. 
Les enfants étaient assignés aléatoirement dans deux groupes dont un sur le simulateur et 
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l'autre recevant de la physiothérapie traditionnelle à raison de 40 minutes deux fois par 
semaine pendant 12 semaines. Les résultats montrent des changements significatifs du 
déplacement du CdeP au niveau des axes A/P (p<0,0001) et M/L (p<0,0069) du groupe 
utilisant le simulateur comparativement au groupe recevant de la physiothérapie. Tandis 
que Lee et coll. (2014) ont évalué la posture debout statique par l'observation du 
déplacement du CdeP et l'évaluation de l'équilibre dynamique par une évaluation clinique 
soit le Pediatric Balance Scale (PBS) chez 26 enfants âgés entre trois et 10 ans ayant une 
DMC et assignés aléatoirement dans deux groupes d'intervention (13 en hippothérapie et 13 
sur le simulateur) (Lee et coll., 2014). Les deux groupes recevaient 20 minutes de 
physiothérapie traditionnelle et 10 minutes d'étirement en plus des 30 minutes 
d'hippothérapie ou de simulateur trois fois par semaine pendant 12 semaines (Lee et coll., 
2014). Les résultats montent une amélioration significative dans les deux groupes, mais 
sans différence significative entre les deux groupes. Ainsi, il ne semble pas y avoir de 
différence entre un entraînement sur un simulateur et en hippothérapie. Toutefois, 
l'intervention ici aussi est insuffisamment décrite en hippothérapie (10 minutes dans trois 
positions) et pas du tout sur le simulateur et en physiothérapie traditionnelle. 
 
Le problème du dosage de l'intervention est aussi présent avec les modèles mécaniques de 
simulation du mouvement équin. À petites doses (15 minutes X 10 semaines) l'effet sur la 
posture assise n'a pu être observé dans un groupe hétérogène d'enfants ayant une DMC 
(GMFCS I-IV) (Herrero et coll., 2010), mais à plus haute dose (40 minutes pour six 
semaines) un effet est noté chez des enfants ayant une DMC (GMFCS II-IV) (Borges et 
coll., 2011). 
 
Sans surprise, l'usage de systèmes conformés comme une selle démontre que lorsque 
mobilisés régulièrement les enfants ayant une DMC peuvent améliorer leurs amplitudes 
passives au niveau du bassin. Quint et coll. (1998) ont utilisé un devis où 26 sujets ont été 
appariés en 13 paires en raison de leur habileté à maintenir la position assise (Chailey 
Heritage levels of sitting ability), à marcher, leur capacité à la marche et leur niveau 
d'atteinte de DMC. Des enfants âgés entre 9 et 16 ans sont demeurés assis sur une selle 
mécanique ou une selle standard 10 fois par jour 10 minutes pendant 4 semaines (Quint et 
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Toomey, 1998). Une photo a été prise des marqueurs placés sur les enfants ce qui a permis 
de mesurer la bascule antérieure et postérieure du bassin (Quint et Toomey, 1998). Une 
amélioration est notée au niveau de l'amplitude de la bascule antérieure (Quint et Toomey, 
1998) comparativement aux enfants assis sur une selle standard. L’amélioration de 
l'amplitude de mouvement de la bascule antérieure est importante pour favoriser un patron 
de marche plus fonctionnelle chez les enfants ayant une DMC (Davids et Bagley, 2014).  
 
Dans des niveaux d'atteintes moins importants, les effets au niveau de la motricité globale 
sont également observables. Fernandes et coll. (2008) dans son étude clinique randomisée a 
recruté 30 enfants ayant une diplégie spastique GMFCS (I-III) âgés entre cinq et 12 ans qui 
ont été assignés de façon aléatoire dans deux groupes. Le premier (n=15) recevant 30 
minutes de physiothérapie traditionnelle suivies de 15 minutes de repos puis de 30 minutes 
assis sur un cheval artificiel (Fernandes et coll., 2008). Le deuxième groupe (n=15) recevait 
seulement de la physiothérapie traditionnelle pendant une heure (Fernandes et coll., 2008). 
L'intervention a duré six semaines à raison de trois fois par semaine. Pendant l’intervention 
avec le cheval artificiel, différentes positions ont été utilisées pendant 5 minutes chacune 
comme en hippothérapie traditionnelle (Fernandes et coll., 2008). Des changements 
significatifs au niveau de la motricité globale ont été notés au niveau de la performance 
motrice tels que mesurés avec le GMFM total (p = 0,0494), mais aucune différence n’a été 
trouvé sur l'équilibre tel que mesuré avec le Pediatric Balance Scale (PBS) (p = 0,4516) 
(Fernandes et coll., 2008). Les résultats présentés dans cette étude sont seulement au niveau 
du GMFM total donc nous ignorons l'évolution de chaque dimension.  
 
Par ailleurs, le mouvement du cheval même imité permettrait de diminuer le tonus 
musculaire au niveau des membres inférieurs. En effet, Kuczynski et coll. (1999) ont étudié 
25 enfants ayant une DMC (tétraplégiques, hémiplégiques et diplégiques) âgés entre trois et 
10 ans. Ils ont utilisé pendant 20 minutes une selle mécanique deux fois par semaine 
pendant trois mois puis ont comparé ces enfants à un groupe contrôle de 33 enfants avec 
développement typique (Kuczynski et Slonka, 1999). L'analyse du contrôle postural sur une 
plateforme de force a été faite en utilisant un modèle autorégressif pour comprendre les 
fréquences issues du déplacement du CdeP en lien avec les réactions de la cheville 
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(Kuczynski et Slonka, 1999). Lorsque comparé aux enfants sains appariés pour leur âge, 
des améliorations significatives sont notées exprimées par une diminution (p<0,05) des 
fréquences dans le plan frontal et sagittal indiquant une diminution de la raideur des 
chevilles des sujets (Kuczynski et Slonka, 1999). 
 
En résumé, les études utilisant des systèmes automatisés imitant le mouvement du cheval 
rencontrent les mêmes problèmes méthodologiques que les recherches traditionnelles en 
hippothérapie. Par exemple, l'hétérogénéité de la clientèle ayant une DMC, le contenu, la 
fréquence, l'intensité d'intervention et finalement, les différents modèles de simulateurs 
rendent les études difficilement comparables entre elles et augmentent la difficulté de tirer 
des conclusions pour chaque groupe d'enfants ayant une DMC. Dans le même ordre d'idée, 
une revue systématique récente établit le niveau d'évidences comme étant faible avec les 
simulateurs en lien avec la trop grande variabilité des variables mesurées, les différentes 
durées d'utilisation du simulateur, l'hétérogénéité de la population DMC étudiée et le 
manque de personnalisation de l'intervention (Dewar et coll., 2014). On doit toutefois 
ajouter à ces problématiques, la position (assis sur un baril ou une selle mécanique) qui 
n'offre pas le même support au bassin, la stabilité (moins d'immersion du bassin sur une 
surface rigide) différentes qu'elle impose au cavalier au niveau du bassin et des hanches qui 
modifie la base de support et finalement, la fréquence et l'amplitude des impulsions de 
mouvements produits par les différents systèmes dans les trois axes. Par contre l'usage des 
simulateurs réduit les coûts liés au cheval (entretien, dressage, installation), le nombre de 
personnes mobilisées pendant l'intervention (pas de manieurs, moins d'accompagnateurs) et 
permet une plus grande standardisation de la perturbation (contrôle de l'intensité) imposée 
facilitant ainsi la détermination du dosage pour obtenir une réponse optimale pour la 
clientèle ayant une DMC. Toutefois, il est possible que pour certains enfants, l'attrait du 
simulateur diminue ou augmente l'adhérence à l'intervention comparativement à 
l'hippothérapie effectuée avec un cheval réel. 
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1.7 L'hippothérapie 
 
L'hippothérapie est une spécialité complémentaire pratiquée seulement par les 
ergothérapeutes, physiothérapeutes et orthophonistes qui ont tous une formation de base en 
réadaptation neurologique (AHA, 2006). Chaque thérapeute teinte l'hippothérapie avec sa 
couleur professionnelle pour atteindre ses objectifs thérapeutiques. Plus particulièrement, 
l'hippothérapie permet une intégration des trois approches de réadaptation tout en incluant 
la pratique d’habiletés fonctionnelles (Strauss, 1995). Elle utilise les principes et les 
techniques de thérapie neurodévelopmentale (Bobath, 1980) et d’intégration sensorielle 
(Ayres, 1979) sur le cheval. L'essai et l'expérimentation de stratégies motrices dans ce 
contexte réel avec les patrons moteurs disponibles sont donc au cœur de la réadaptation et 
de l'apprentissage moteur des enfants ayant une DMC. 
 
L’hippothérapie est par définition une stratégie d'intervention qui utilise le mouvement du 
cheval comme modalité ou instrument thérapeutique (Strauss, 1995). Le cheval prend trois 
allures soit le pas, le trot et le galop. Le pas est l'allure la plus lente du cheval. C'est une 
allure dite symétrique à quatre temps qui se décompose ainsi postérieur droit, antérieur 
droit, postérieur gauche et antérieur gauche telle qu'illustrée à la figure 9. 
 
Figure 9 Allure au pas du cheval,  
Tirée de http://cheval.mon.ami.free.fr le 2015-02-02 
 
Le pas est l'allure la plus utilisée en hippothérapie. En posture assise sur le cheval, les 
perturbations induites par le déplacement du cheval vers l'avant sollicitent principalement 
des réactions au niveau des hanches, de la colonne et du cou. L’enfant doit modifier la 
position de sa tête et de son tronc pour compenser le déplacement du bassin du cheval et 
amortir les impacts des sabots avec le sol. De ce fait, les réactions posturales peuvent être 
de faibles ou de grandes amplitudes dépendamment de la capacité de l'enfant à anticiper le 
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mouvement du cheval et à limiter l'utilisation de stratégies compensatoires. Il doit s’adapter 
au mouvement pour maintenir la verticalité de son tronc et la stabilité de sa vision en 
activant/relâchant les muscles de son tronc pour amortir les chocs et en ajustant 
constamment la position de sa tête et son tronc plus ou moins rapidement en réponse à 
l’impact produit par le cheval. De plus, cette verticalité du tronc et de la tête, lorsque 
l'enfant est assis sur le cheval, engendre une faible fréquence d’oscillation du tronc en lien 
avec la vitesse lente du cheval au pas (Champagne et Dugas, 2010). Ainsi, l’enfant a assez 
de temps pour générer des réponses posturales adaptées, mais avec moins d'articulations à 
gérer, car les chevilles et les genoux ne sont pas sollicités régulièrement en hippothérapie. 
Cette simplification de la tâche de locomotion est au cœur de l'intervention en 
hippothérapie. La stratégie de la hanche et de la cheville existent et sont sollicitées 
principalement dans la position debout dans les étriers, mais cette position est prise qu'avec 
les enfants ayant déjà de bonnes habiletés motrices. 
 
La planification et l’exécution des interventions en hippothérapie se déroulent sous la 
responsabilité du thérapeute responsable de la session. L’enfant est encadré par une équipe 
qualifiée composée d’un thérapeute, d’un instructeur en équitation thérapeutique, d’un 
bénévole accompagnateur et d’un bénévole manieur préalablement formé et d’un cheval 
ayant reçu un dressage particulier pour l’exécution du plan d'intervention mis au point par 
le thérapeute. Les chevaux utilisés sont sélectionnés pour leur comportement exemplaire et 
la fluidité de mouvement qu’ils offrent au cavalier qui les monte. 
 
Les différentes positions prises par l'enfant sur le cheval (figure 10), le patron de 
déplacement du cheval et les activités exécutées à cheval sont sélectionnées par le 
thérapeute en fonction de l’observation continue des réactions musculaires et posturales du 
cavalier.  
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Figure 10 Positions prises par l'enfant sur le cheval. 
 
Dans cette thèse, les caractéristiques de la tâche ont été manipulées afin d'optimiser le 
contrôle postural. Sur le cheval, le contrôle postural de l'enfant a été observé dans plusieurs 
positions. Une gradation théorique des positions a été établie en fonction des réactions 
posturales observées lors d'une tâche de saut chez deux groupes d'enfants avec 
développement typique (âgés entre 5,5 à 6 ans et entre 7 à 7,5ans) et d'adultes avec 
développement typique qui démontraient que les perturbations dans l’axe médiolatéral 
étaient les plus difficiles à compenser (Assaiante et coll., 1997). Conséquemment, la 
progression été personnalisée au niveau de la durée pour chaque enfant en fonction de sa 
facilité à maintenir la verticalité. Du plus facile au plus difficile, les positions utilisées 
principalement sont : assise face vers l'avant, vers l'arrière, sur le côté et debout dans les 
étriers. Chaque position stimule différemment le système sensorimoteur et la réaction de 
l'enfant donne des informations sur sa capacité à maintenir la verticalité dans chaque 
situation. 
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Ces différentes positions vont stimuler même en posture assise une activation musculaire 
caudo-céphalique en réponse à une perturbation du bassin. La position debout dans les 
étriers va permettre l'utilisation de la stratégie de la hanche et de la cheville tel que discuté 
précédemment, mais tout en rendant la stratégie du pas impossible à utiliser pour des 
raisons évidentes. 
 
Lors des séances d'hippothérapie, le thérapeute analyse les réponses musculaires et 
posturales du cavalier et ajuste l'intervention afin de répondre aux objectifs thérapeutiques. 
Le choix des activités faites sur le cheval en mouvement repose sur l'observation des 
mouvements qu'elles imposent à l'enfant. Au niveau du tronc, le thérapeute pouvait 
demander des flexions antérieures ou latérales, des extensions ou encore des rotations qui 
pouvaient être faites en mouvement pur ou en combinaison avec l'usage seulement d'un 
ballon. Avec les membres supérieurs, les activités pouvaient être unilatérales ou bilatérales 
requérant de la coordination (attraper ou lancer) ou de la préhension dans le déplacement 
d'objets de différentes formes, grandeurs et poids à des hauteurs variables impliquant plus 
ou moins de répétitions. Des combinaisons des mouvements décrits au tronc et aux MS 
étaient donc soigneusement sélectionnées pour maintenir l'intérêt de l'enfant et assurer le 
maintien d'un défi postural accessible. Dans ce contexte, l'objet devient donc un prétexte 
seulement pour bouger dans des contraintes particulières, car parfois seulement l'objet 
utilisé changeait, mais les mêmes difficultés posturales persistaient. Les activités venaient 
seulement faire diversion pour obliger l'enfant à maintenir la position dans l'axe le plus pur 
possible pour favoriser une transmission optimale de l'impulsion sur le groupe musculaire. 
Les réactions observables qui engendraient une modification de l'intervention étaient 
souvent en lien avec l'apparition de signes de fatigue tels l'augmentation des réactions 
associées du côté hémiplégique ou une difficulté à maintenir la verticalité de la position 
prise visible par une augmentation des oscillations ou de l'inclinaison latérale du tronc qui 
nécessitait par exemple un soutien accru des accompagnateurs dont le type est choisi par le 
thérapeute. Par ailleurs, au cours d’une même position, plus l’activité était facile pour 
l’enfant moins le soutien des accompagnateurs était utilisé et plus on stabilisait l’enfant par 
l’intermédiaire de l’activité, c’est le principal même de l’hippothérapie.  
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La présence de deux accompagnateurs de chaque côté permet d'offrir le support nécessaire 
minimal et sécuritaire. Le support des accompagnateurs s'actualise dans trois niveaux de 
soutien : 1) à la hanche qui est la manœuvre qui stabilise le plus 2) à la cuisse et finalement 
3) à la cheville. Il peut y avoir aussi une combinaison des types de soutien comme un 
soutien hanche et cuisse, hanche et cheville, ou cuisse et cheville offrant une expérience 
sécurisée d’essais de nouvelles façons de réagir à des perturbations lentes et régulières 
occasionnées par le cheval. La prémisse est que l'expérimentation, en contexte protégé où il 
n'y a aucune conséquence négative à l'échec, peut déboucher sur l'adoption de nouvelles 
réactions posturales généralisables à d'autres activités comme la marche par exemple 
(Holden et Todorov, 2002). 
 
La direction dans le déplacement du cheval (figure 11) peut aussi être modulée selon les 
groupes musculaires que l'on veut solliciter. En effet, un parcours en ligne droite va plutôt 
stimuler la musculature responsable de la flexion et de l'extension du tronc tandis que les 
courbes vont solliciter la musculature impliquée dans la flexion latérale du tronc. Les 
rotations du tronc seront requises lors des activités faites sur le dos du cheval impliquant le 
déplacement d'objets des deux côtés du cheval. 
 
Figure 11 Figures de manège utilisées durant l'intervention en hippothérapie 
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En lien avec le déplacement du cheval, la surface de déplacement sur laquelle le cheval se 
déplace peut modifier son patron de marche en rendant son pas plus fluide ou plus saccadé 
sollicitant ainsi différemment la réponse musculaire et posturale du cavalier. Les manèges 
intérieurs sont, en général, plus lisses, car souvent nivelés par de la machinerie et composés 
exclusivement de sable qui se compacte facilement tandis que les manèges extérieurs 
contiennent, en général, plus d'aspérité en lien avec la présence de roches, de gazon et sont 
souvent balayés par du vent qui déplace le sable. Les sentiers extérieurs sont également 
utilisés en hippothérapie, car il augmente le défi postural par l'ajout de pentes plus ou 
moins abruptes. 
 
Durant une séance, il est possible de faire varier la vitesse de déplacement du cheval dans 
une même allure, plus vite ou plus lentement au pas si la commande lui est donnée. Des 
variations de vitesse dans un parcours nécessitent un contrôle accru et un raffinement dans 
le dosage de la réponse postural du tronc. 
 
À vitesse constante, le cheval adulte au pas peut offrir 110 perturbations 
multidimensionnelles par minute à son cavalier (Schulz, 1997; Straub, 1998; Strauss, 
1995). Les mouvements s’apparentent à la marche humaine qui comprend 
approximativement le même nombre de pas. La marche de l’adulte moyen est de 110-120 
pas/min et le patron de marche d’un cheval adulte est de 100-120 pas/min (Encheff, 2006; 
Wheeler, 1997).  
 
De plus, les patrons de marche humaine et équine sont fortement similaires même s'il existe 
de légères différences au niveau du déplacement du bassin entre les deux types. Dans le 
plan sagittal soit dans l'axe antéropostérieur (A/P), le déplacement du bassin sur le cheval 
présente une trajectoire plus oblique que circulaire comparativement à la locomotion 
humaine (Garner et Rigby, 2015). De plus, la marche du cheval, même si quadrupède au 
lieu de bipède, est similaire à la marche humaine (Garner et Rigby, 2015). 
 
La plupart des sessions d’hippothérapie durent 30 minutes, le cheval fera donc environ 
3000 pas durant une séance s’il marche à 100 pas/min (Wheeler, 1997) et s'il ne fait pas 
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d'arrêt durant la séance. L’enfant devra réagir à ces 3000 perturbations survenant à des 
intervalles réguliers pour maintenir sa plateforme visuelle stable et s’assurer d’avoir une 
vision claire pour interagir adéquatement avec son environnement (Bertenthal et Von 
Hofsten, 1998). Cette intervention est donc très intense, mais d’une façon tout à fait subtile 
pour l’enfant, car pour lui, la séance d’hippothérapie représente seulement une occasion de 
faire des jeux sur le dos d’un cheval en mouvement. Ce niveau intensité peut être 
difficilement atteint en thérapie traditionnelle. Les séances d'hippothérapie sont toutefois 
ponctuées d'arrêts pour permettre les changements de position et il devient très important 
de minimiser le nombre et la durée des périodes d'arrêt pour maintenir l'intensité de 
l'intervention. L'intensité est donc maximisée par la réduction des arrêts du cheval et 
l'exécution d'activités continues faite sur le cheval avec l'enfant.  
 
D'une façon générale, le mouvement rythmique du cheval stimule le SNC par le biais des 
systèmes sensoriels (visuel, vestibulaire, proprioceptif) et moteurs (Strauss, 1995). 
L’hippothérapie, en affectant plusieurs systèmes simultanément, entraîne des bénéfices 
psychologiques et sociaux (Granados et Agís, 2011) mis en évidence par l’observation de 
nouveaux comportements transposés dans d’autres environnements comme être capable 
sans fatigue de marcher en famille ou de participer à un cours de danse (Frank et coll., 
2011). L’estime de soi et la confiance seraient aussi bonifiées par la participation à des 
interventions en hippothérapie, selon les enfants ayant une DMC et leurs parents (Debuse 
et coll., 2009).  
 
La vision holistique de cette stratégie thérapeutique implique l'acquisition et la maîtrise de 
plusieurs domaines d'expertise touchant l'humain et le monde équestre. L’hippothérapie est 
une intervention pratiquée exclusivement par des thérapeutes habiletés à travailler en 
réadaptation neurologique soit les ergothérapeutes, physiothérapeutes ou orthophonistes. 
L'intervention en hippothérapie affecte plusieurs sphères nécessitant des connaissances de 
base très diversifiées telles que décrites dans le cadre conceptuel de Debuse (2009) exposé 
à la figure 12.  
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Figure 12 Cadre conceptuel en hippothérapie reproduit et autorisé par Debuse 2009 
 
Ce cadre conceptuel combine à la base les effets physiques et psychologiques de 
l'hippothérapie pour rendre l’apprentissage moteur plus efficace (Debuse et coll., 2009). 
Cet auteur fait ressortir dans son cadre conceptuel l’impact sur le tronc et le tonus 
musculaire ainsi que les effets sur la motivation et la stimulation sensorielle provoquées par 
l’animal (Debuse et coll., 2009). Elle ajoute que l'hippothérapie devient ainsi une 
expérience d'apprentissage moteur hautement efficace, car elle permet d'influencer la 
neuroplasticité du SNC (Debuse et coll., 2009). 
 
L'hippothérapie est aussi une expérience unique multisensorielle avec des répercussions 
physiques et psychologiques (Debuse et coll., 2009). Cette thèse s'intéresse 
particulièrement aux impacts physiques de l'hippothérapie. Plusieurs aspects rendent cette 
intervention unique : d'abord, la stimulation graduée du tronc et l'inhibition des patrons 
anormaux de mouvements induite par le choc du pas du cheval au sol. Il y a aussi la 
dissociation des ceintures scapulaires et pelviennes chez l'enfant obligée par les 
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mouvements du bassin du cheval. Ce contexte crée une situation riche d'expériences 
multisensorielles et motrices favorisant l'apprentissage moteur (Debuse et coll., 2009) en 
permettant l'essai sécurisé de nouvelles stratégies motrices.  
 
Au niveau sensoriel, l’hippothérapie se déroule toujours dans un environnement équestre 
très stimulant et représente un contexte naturel (Engel et MacKinnon, 2007). En effet, cette 
stimulation implique toutes les facettes des systèmes sensoriel, vestibulaire et 
somatosensoriel qui sont résumées dans la figure 13 et librement inspirées de la formation 
donnée par AHA (2006). 
 
Figure 13 Systèmes sensoriel, vestibulaire et somatosensoriel stimulés en 
hippothérapie 
 
Dans le domaine de la recherche, des études évaluant l’effet de l’hippothérapie ont été 
réalisées auprès des adultes et enfants présentant les pathologies suivantes; l’autisme 
(Taylor et coll., 2009), la trisomie 21 (Champagne et Dugas, 2010; Winchester et coll., 
2002), les maux de dos (Hakanson et coll., 2009), le Parkinson (Ma'ayan et Aisenbrey, 
1997), la déficience intellectuelle (Biery et Kauffman, 1989), les blessures médullaires 
(Lechner et coll., 2003), la sclérose en plaques (Bronson et coll.; Silkwood-Sherer et 
Warmbier, 2007; Warrick et coll., 1997), les traumatismes cranio-encéphaliques (Keren et 
coll., 2001), la spina bifida (Baker, 1997), la déficience visuelle (Lehrman et Ross, 2001) 
Tactile 
•Activités faites 
sur le dos du 
cheval; 
•Chaleur induite 
par le corps du 
cheval qui est 
transmise au 
cavalier lors de 
contact avec les 
mains ou le corps 
de l'enfant 
(Bertoti (1986); 
•Pelage et crinière 
du cheval. 
Visuel 
•Déplacement 
linéaire ou 
incurvé du cheval 
qui fait varier 
constamment le 
champs visuel 
(Benda,2003). 
Olfactif 
•Odeur dégagée 
par le cheval et 
par 
l'environnement 
équestre. 
Vestibulaire 
•Déplacement 
linéaire ou 
incurvé 
tridimensionnel 
(Champagne,2010); 
•Scènes 
déroulantes ou 
défilantes 
dépendamment 
de la position de 
l'enfant. 
Proprioceptif 
•Impulsion 
générée par le 
déplacement du 
cheval qui 
informe l'enfant 
sur la position de 
ses segments 
dans l'espace 
dans toutes les 
positions qu'il 
prend 
(Strauss,1995). 
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et intellectuelle (Giagazoglou et coll., 2012), et même avec les personnes âgées (de Araújo 
et coll., 2013). 
 
Une analyse qualitative a permis d’explorer la perception des parents et des enfants ayant 
une DMC engagés dans des sessions d’hippothérapie et a dégagé un modèle où les aspects 
physiques et psychologiques seraient mutuellement mis en valeur (Debuse et coll., 2009). 
Par exemple, les parents d’enfants atteints d’autisme choisiraient de plus en plus cette 
approche pour leur enfant (Thomas et coll., 2007). En effet, l’hippothérapie démontre 
présentement des effets positifs sur les habiletés sociales (Bass et coll., 2009) et la 
motivation (Taylor et coll., 2009). 
 
L'hippothérapie est donc une avenue de la réadaptation qui permet de jouer avec plusieurs 
paramètres pour créer une gradation personnalisée respectant les principes de 
l'apprentissage moteur et dosée selon la réponse posturale et musculaire du cavalier. Le 
soutien des accompagnateurs (hanche, genou, cheville), l'orientation du corps de l'enfant 
(avant, arrière ou sur le côté), la position du corps (assis, couché ventral ou dorsal, genoux, 
quatre pattes et debout), la vitesse de déplacement du cheval (constante, accélérée ou 
décélérée), le patron de déplacement du cheval (ligne droite, courbe, oblique ou serpentin) 
et la surface de déplacement (rigide, molle, avec aspérité ou pente) sont des options que le 
thérapeute peut choisir et combiner pour accomplir ses objectifs thérapeutiques. Cet aspect 
de la personnalisation du programme d'intervention est également pratiqué avec d'autres 
clientèles en réadaptation neurologique comme chez les personnes ayant le parkinson (King 
et Horak, 2009). 
 
En résumé, l'hippothérapie représente une approche découlant des principes de réadaptation 
qui est non invasive, obligeant une contraction musculaire intense et régulière et offrant une 
expérience multisensorielle dans un contexte naturel. L’hippothérapie inclut plusieurs 
aspects en réadaptation neurologique comme l'entraînement de la force musculaire, 
l'utilisation des synergies et des contraintes musculaires existantes pour effectuer la tâche et 
l'utilisation d'activités bimanuelles. De plus, l'hippothérapie est une approche 
complémentaire ayant démontré des effets probants auxquels peuvent s’adjoindre des 
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interventions traditionnelles actuellement utilisées en réadaptation. Ces conclusions sont 
appuyées par la revue systématique faite par Franki et coll. (2012) qui avait trouvé qu'il 
existait des évidences élevées (niveau II) pour l'utilisation du cheval et de la motricité 
globale dans les activités fonctionnelles. Elle constitue une avenue complémentaire valable 
et comparable aux autres approches actuellement utilisées en réadaptation.  
 
1.7.1 L'hippothérapie chez les enfants ayant une DMC 
 
Les enfants ayant une DMC demeurent à ce jour, la population la plus étudiée en 
hippothérapie. Plusieurs méta-analyses (Molenaers et coll., 2012; Tseng et coll., 2012; 
Wang et coll., 2014; Zadnikar et Kastrin, 2011) et revues systématiques (Dewar et coll., 
2014; Novak et coll., 2013; Whalen et Case-Smith, 2011) ont étudié l’hippothérapie. 
Actuellement, des méta-analyses montrent des niveaux d'évidences élevés à l'effet que 
l'hippothérapie améliore le contrôle postural, l’équilibre (Zadnikar et Kastrin, 2011) et la 
symétrie musculaire des adducteurs des hanches après 8-10 min d'intervention (Tseng et 
coll., 2012) tandis qu'une revue systématique montre des niveaux d'évidences qualifiées de 
limités sur la posologie de la durée et d'une fréquence idéales d'une séance d'hippothérapie 
(Whalen et Case-Smith, 2011). La revue systématique de Whalen et coll. (2011) statue tout 
de même que l’enfant a besoin de 45 minutes d’intervention à raison d’une fois par semaine 
pendant 8-10 semaines et que malgré tout le niveau d'évidences demeure faible au niveau 
de l'impact sur l'activité fonctionnelle.  
 
De plus, selon une méta-analyse, les niveaux d'évidences sur la persistance des 
changements induits (Tseng et coll., 2012) et de la motricité globale sont encore à 
démontrer. Ainsi, la méta-analyse de Zadnikar (2011) met en contradiction l'interprétation 
des résultats des revues de Whalen (2011) et de Novak (2013) et qualifie plutôt de niveau 
d'évidence faible et limitée sur l’effet de l’hippothérapie sur la motricité globale.  
 
Toutefois, une tendance vers la significativité semble s'observer en faveur de la motricité 
globale suite à la récente étude de Park (2014) qui a observé l'effet de l'hippothérapie sur 34 
enfants ayant une DMC comparativement à 21 enfants d'un groupe contrôle. Des 
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changements significatifs au niveau des instruments de mesure de la fonction motrice 
globale (GMFM-66, GMFM-88 et PEDI) ont donc été notés après 8 semaines 
d'hippothérapie faites 2 fois par semaine à raison de 45 minutes pour chaque séance (Park 
et coll., 2014). Les difficultés de cette population peuvent être plus subtiles dans les 
niveaux plus bas au GMFCS et doivent être mesurées par des instruments de mesure très 
sensibles, car nous savons que littérature actuelle ne s'entend pas sur les effets de 
l'hippothérapie sur la motricité globale.  
 
D'une façon plus spécifique, les chercheurs étudiant l'hippothérapie ont utilisé la 
cinématique, la cinétique et l'électromyographie pour procéder à l’évaluation du contrôle 
postural avec les enfants ayant une DMC. MacPhail et al, (1998) ont été les premiers à 
comparer six enfants d'âge moyen de 6,7 ans ayant une diplégie et une tétraplégie spastique 
à sept enfants à développement typique. L'analyse de la vitesse de déplacement du tronc des 
enfants en relation avec le mouvement de la croupe du cheval a permis de démontrer que 
les enfants diplégiques présentaient un pourcentage de réactions d'équilibre adéquat dans 
65-75% des situations, mais qu’ils avaient une oscillation du tronc près de deux fois 
supérieures dans le plan médiolatéral (M/L) tandis que les enfants quadriplégiques avaient 
un taux adéquat de réactions d'équilibre de seulement 10-35% (MacPhail et coll., 1998). 
Plus récemment, Kwon (2011) a aussi utilisé la cinématique pour quantifier le patron de 
marche avec des vidéos et des marqueurs placés au niveau du bassin, des hanches et des 
membres inférieurs, d'enfants âgés de quatre à 10 ans ayant une diplégie spastique après 8 
semaines d'intervention en hippothérapie à raison de deux fois par semaine. Après 
l’intervention, il a noté une diminution significative de l'angle de bascule du bassin (>15 
degrés) à des moments clés de la marche comme lors de la phase de contact initial et de 
réception au sol et ainsi qu'une augmentation significative de la vitesse de marche et de la 
longueur des pas (Kwon et coll., 2011). En 2012, Encheff et coll. ont réalisé une étude sur 
la marche auprès de 11 enfants ayant une DMC (âgés de 7,9 ans ± 2,7) bénéficiant d'une 
intervention en hippothérapie à raison de 45 minutes une fois par semaine. Ils ont noté, 
grâce à l'analyse vidéo de marqueurs réfléchissants, une tendance au tronc à être moins 
courbé lors de l’attaque du talon et de la phase d'envol traduite par un bassin mieux orienté 
dans le plan sagittal (Encheff et coll., 2012). Toutefois, l'échantillon était petit et trop 
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diversifié (DMC, Syndrome de Guillain Barré, traumatisme cranio-encéphalique, accident 
vasculo-cérébral) ce qui a possiblement nui à l'obtention de résultats statistiquement 
significatifs. El-Meniawy et coll. (2012) ont observé une diminution de l'asymétrie 
posturale chez 30 enfants âgés de six à huit ans suite à 12 semaines d'hippothérapie. Cette 
expérience a été réalisée avec photos et marqueurs placés au tronc et au bassin des enfants 
en posture debout statique (El-Meniawy et Thabet, 2012).  
 
La posture debout mise en relation avec l'hippothérapie a surtout été étudiée en mode 
dynamique en lien la marche (Encheff et coll., 2012; Kwon et coll., 2011), mais seulement 
El-Meniawy et coll. (2012) l'a fait en debout statique avec vidéos et marqueurs. Aucune 
étude sur l'effet de l'hippothérapie avec les enfants ayant une DMC de niveau I et II au 
GMFCS sur la posture debout statique avec une PF mais cela été fait sur un simulateur (Lee 
et coll., 2014). Lee et coll. (2014) ont étudié l’équilibre debout statique par le déplacement 
du CdeP sur une PF et l’équilibre debout dynamique mesuré par le Pediatric Balance Scale. 
Dans ce projet, 26 enfants divisés également et aléatoirement en deux groupes recevaient de 
l'hippothérapie (10,8 ans ± 1,6) et une intervention (10,0 ans ± 2,2) provenant d'un 
simulateur du mouvement du cheval à raison d'une heure, trois fois par semaine pendant 12 
semaines avec des enfants pouvant marcher au moins 10 mètres (Lee et coll., 2014). Les 
résultats montrent une amélioration statistiquement significative chez les 26 enfants répartis 
aléatoirement dans deux groupes de 13 enfants ayant une DMC (Lee et coll., 2014).  
 
Seulement, l'étude de Kang et coll. (2012) a permis de comparer l'équilibre en posture 
assise d’enfants (âgés de 8,2 ans) ayant une DMC sévère avec une assignation aléatoire à 
un groupe recevant de l'hippothérapie (14 sujets) 30 minutes par semaine pendant huit 
semaines à un groupe ayant reçu une séance de physiothérapie traditionnelle (15 sujets) 
incluant l'entraînement de la force musculaire et étirement et un autre groupe contrôle (14 
sujets) sans intervention. Le contrôle de l’équilibre du groupe ayant reçu une intervention 
en hippothérapie s'est amélioré se traduisant par une diminution significative (p˂0,05) de la 
vitesse et de la distance de déplacement du CdeP comparativement aux autres groupes 
(Kang et coll., 2012). Malheureusement, l’évaluation de la fonction des MS n’a pas été 
faite dans cette étude. Aucune étude mesurant les effets de l'hippothérapie n'a observé en 
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posture assise sur une PF, les enfants ayant une DMC du niveau I et II au GMFCS. 
Seulement, l'étude de Kang et coll. (2012) a permis de comparer l'équilibre en posture 
assise d’enfants (âgés de 8,2 ans) ayant une DMC sévère avec une assignation aléatoire à 
un groupe recevant de l'hippothérapie (14 sujets) 30 minutes par semaine pendant huit 
semaines à un groupe ayant reçu une séance de physiothérapie traditionnelle (15 sujets) 
incluant l'entraînement de la force musculaire et étirement et un autre groupe contrôle (14 
sujets) sans intervention. Le contrôle de l’équilibre du groupe ayant reçu une intervention 
en hippothérapie s'est amélioré se traduisant par une diminution significative (p˂0,05) de la 
vitesse et de la distance de déplacement du CdeP comparativement aux autres groupes 
(Kang et coll., 2012). Malheureusement, l’évaluation de la fonction des MS n’a pas été 
faite dans cette étude. Aucune étude mesurant les effets de l'hippothérapie n'a observé en 
posture assise sur une PF, les enfants ayant une DMC du niveau I et II au GMFCS.  
 
Par rapport à l’étude de la stabilité posturale avec des modules inertiels, aucune étude avec 
un groupe expérimental n'a été faite avec les enfants ayant une DMC de niveau I et II et des 
accéléromètres placés sur le cheval et l'enfant. Une étude pilote récente a utilisé des 
accéléromètres pour observer la marche sur 16 enfants ayant une DMC du niveau I à III au 
GMFCS, mais avant et après une seule séance d'hippothérapie et a observé une 
amélioration de la vitesse de marche (Manikowska et coll., 2013). 
 
Finalement, l'électromyographie (EMG) a été initialement étudiée en lien avec 
l'hippothérapie grâce aux travaux réalisés par McGibbon et coll. (2003; 2009). Ils ont 
débuté en 2003 en comparant l'activité musculaire de huit minutes d'hippothérapie à huit 
minutes d'équilibre assis statique sur un baril avec 15 enfants âgés de quatre à 12 ans ayant 
une DMC spastique et trouvèrent que seule l'hippothérapie est efficace pour obtenir une 
activité musculaire plus symétrique (Benda et coll., 2003). Puis en 2009, dans un protocole 
en deux parties, ils ont, dans un premier temps, augmenté l'échantillon de la recherche de 
2003 de 15 à 47 enfants ayant une DMC, le temps sur le cheval à 10 minutes au lieu de huit 
et ciblé d'autres muscles en sélectionnant les adducteurs des hanches au lieu des 
paraspinaux L3-L4. Dans un deuxième temps, elle a aussi mesuré l'effet de l'hippothérapie 
pendant 12 semaines sur la symétrie des adducteurs des hanches pendant la marche et la 
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motricité globale chez six sujets grâce à l'EMG (McGibbon et coll., 2009). Comme en 
2003, mais pour différents muscles, elle a observé également une diminution de l'asymétrie 
musculaire après 10 minutes d'hippothérapie pour les six sujets et cette amélioration de la 
symétrie musculaire est observable durant la marche et au niveau de la motricité globale 
mesurée avec le GMFM-66 (McGibbon et coll., 2009). Plus récemment, l'EMG a été utilisé 
pour comparer l'efficacité du kinésiotaping à l'hippothérapie sur la stabilisation du tronc 
(Lakomy et coll., 2015). Avec un échantillon composé de 26 enfants ayant une DMC 
spastique âgés de deux à 18 ans répartis aléatoirement en deux groupes égaux 
(hippothérapie et hippothérapie et kinésiotaping), ces auteurs ont observé que 24 sessions 
d'hippothérapie à raison de deux fois par semaine pendant 30 à 60 minutes permettaient 
d'observer une diminution de la tension musculaire des muscles du tronc dans tous les 
groupes, mais particulièrement dans le groupe impliquant les deux approches 
(hippothérapie et kinésiotaping). La grande variabilité de l'échantillon, l'absence de 
description de l'intervention et surtout la grande étendue du temps d'intervention de cette 
étude en affaiblissent les conclusions.  
 
Par conséquent, les lacunes méthodologiques des recherches actuelles engendrent des 
limites dans l'analyse des résultats. Encore aujourd'hui, on relève l’absence fréquente de 
groupe contrôle et d’assignation aléatoire des sujets (Rolandelli et Dunst, 2003), la 
variabilité du fonctionnement moteur d’enfants recrutés (Tseng et coll., 2012), les petits 
échantillons recrutés (Davis et coll., 2009), des études cliniques randomisées imparfaites 
(Novak et coll., 2013) et des interventions insuffisamment décrites qui nuisent à la 
reproductibilité des études. Par ailleurs, les habiletés fonctionnelles ne sont pas souvent 
mesurées dans les différentes études et sont très peu évaluées en milieu naturel c'est-à-dire 
où se déroulent vraiment les tâches à accomplir. Si on veut vraiment comprendre l'effet de 
l'hippothérapie avec les enfants, il est important pour la validité des résultats et des 
conclusions que des données sur le cheval soient extraites et mise en lien avec des données 
cliniques et biomécaniques. Il faut de plus, tisser des liens entre les observations 
biomécaniques sur le contrôle postural et l'impact fonctionnel observé au niveau de la 
motricité globale et sur la performance des MS par exemple afin de mieux comprendre les 
différents impacts créés par cette nouvelle modalité d'intervention. 
67 
 
 
L’hippothérapie mérite donc d’être étudiée avec une méthodologie de recherche rigoureuse 
et mieux ciblée au niveau de l'échantillonnage des sujets, car cette intervention offre une 
stimulation posturale et musculaire de grande intensité par session dans un contexte 
écologique et ainsi aurait le pouvoir d'améliorer le contrôle postural dans les activités 
fonctionnelles. 
 
1.7.2 Le temps en mouvements avec les enfants ayant une DMC  
 
À l'origine, les études de temps et mouvements sont basées sur les travaux de Taylor qui 
veulent optimiser l'organisation du travail et de la productivité (Taylor, 1957). Les éléments 
de travail sont chronométrés et peuvent être « standardisés » de manière à créer une norme 
de rendement. En recherche sur l'activité physique, le temps pris pour effectuer une activité 
est étudié pour quantifier les différentes techniques associées au sport observé et mis en 
relation avec d'autres éléments physiologiques comme la dépense énergétique (Bloxham et 
coll., 2001). De cette façon, on peut isoler les stratégies les plus efficaces pour optimiser les 
entraînements. 
 
En ce qui a trait aux programmes de réadaptation, l'indicateur le plus facilement accessible 
est le temps passé en thérapie (Lohse et coll., 2014). Le temps passé en réadaptation n'est 
toutefois pas un indicateur précis puisqu’il n’indique pas qui s'y fait, comment cela est fait 
et pendant combien de temps. Toutefois, une méta-analyse suggère que plus le temps passé 
en réadaptation est élevé plus les améliorations sont significatives suggérant une relation 
positive au niveau du dosage-réponse chez les personnes cérébrolésées (Lohse et coll., 
2014). La recherche axée sur les programmes de réadaptation s'intéresse maintenant à 
l'identification du contenu de ses interventions c'est-à-dire définir le temps actif véritable 
par rapport au total, le nombre de répétitions et les types d'activités qui y sont faites. 
Connell et coll. (2014) ont observé le nombre de répétitions, le temps de mouvement et 
l'activité effectuée lors d'un programme de réadaptation pour le membre supérieur chez des 
adultes (âgés entre 56 et 84 ans) ayant déjà (entre 2 et 15 ans) subi un accident 
cérébrovasculaire. Les sujets étaient actifs pendant 60% du temps de la thérapie, le nombre 
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de répétitions augmentait drastiquement si l'exercice était orienté sur la tâche (attraper une 
balle, ouvrir un pot) comparativement à une répétition sans buts (avec ou sans résistance).  
 
Chez les enfants ayant une DMC, la recherche actuelle travaille à établir l'intervention 
idéale ou encore la meilleure dose-réponse pour les enfants ayant une DMC, mais utilise 
encore seulement le temps global passé en thérapie (Sakzewski et coll., 2015). Une méta-
analyse a essayé de dégager dans différentes problématiques affectant les enfants ayant une 
DMC les paramètres d'intensité pouvant influencer la fonction de la main, la motricité 
globale et les habiletés fonctionnelles, mais le critère d'intensité dans cette compilation est 
basé sur la fréquence d'intervention (Myrhaug et coll., 2014) et non sur l'intensité au sein 
d’une 'intervention.  
 
Le contenu de l'intervention devient une préoccupation incontournable. On s'interroge alors 
sur les meilleures pratiques à adopter en fonction d'une problématique particulière en 
testant sur une même clientèle, différentes façons de traiter une problématique afin de 
dégager des données probantes. On peut comparer deux thérapies différentes ou alors dans 
une même intervention jouer avec les paramètres d'intensité qui peuvent être observés par 
la vitesse. Par exemple, une étude a observé l'effet de différentes vitesses (régulières et 
élevées) de contraction musculaire des extenseurs du genou lors d'un programme de 
renforcement chez seize enfants distribués en deux groupes (13.9 ± 2.6 et 13.7 ± 4.3 ans) 
ayant une DMC de niveau I à III au GMFCS (Moreau et coll., 2013). Des répercussions 
positives supérieures sur la vélocité élevée des contractions musculaires, la performance 
lors de la marche et la puissance musculaire ont été notées comparativement au programme 
s'effectuant à vitesse régulière (Moreau et coll., 2013). L'intensité est donc un facteur qui 
doit être défini précisément, car peut être mesuré par différents paramètres selon l'activité 
étudiée. 
 
Par ailleurs, la recherche en réadaptation s'intéresse à tous les médiums qui ont pour but de 
faire plus bouger les enfants tout en respectant des critères ciblés pour stimuler l'intensité 
de l'intervention, le renforcement ou l'équilibre. L'exploration des effets des jeux vidéos est 
au cœur de plusieurs recherches récentes pour essayer d'accroître le nombre d'exercices 
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stimulant l'équilibre. Bonnechère et coll. (2015) a amélioré significativement (p=0,04) le 
contrôle du tronc chez 10 enfants (âgés entre cinq et 15 ans) ayant une DMC (niveau I à III 
au GMFCS) en posture assise statique grâce à l'utilisation de jeux vidéos. Ces jeux étaient 
spécifiquement développés pour la réadaptation stimulant le contrôle A/P et M/L du tronc 
(Bonnechère et coll., 2015). Les enfants ont joué 30 minutes durant 4 semaines pendant les 
sessions de physiothérapie traditionnelle (Bonnechère et coll., 2015). Une étude clinique 
randomisée réalisée par Zoccolillo (2015) qui a utilisé également des jeux vidéos avec 22 
enfants ayant une DMC (âgés entre 4 et 14 ans) ont montré des changements significatifs 
dans la quantité de mouvements exécutés par le tronc (p=0,007) et les membres supérieurs 
(p=0,027) mesurés par accélérométrie lorsque comparé à la réadaptation conventionnelle. 
Les enfants bougeaient lors de ces jeux trois fois plus les bras et cinq fois plus le tronc 
qu'en réadaptation traditionnelle. Robert (2013) a voulu aussi utiliser les jeux vidéos pour 
atteindre un haut niveau d'intensité d'activités physiques chez 10 enfants ayant une diplégie 
spastique de niveau I et II au GMFCS âgés entre 7 et 12 ans et a vérifié s'il pouvait 
atteindre le même niveau d'intensité que des enfants avec développement typique. Il a 
enregistré l'activité cardiaque des participants pendant 40 minutes de jeux vidéos et a 
conclu que les enfants diplégiques étaient capables de déployer des niveaux similaires de 
réserve de fréquence cardiaque aux enfants ayant un développement typique (Robert et 
coll., 2013). Ces études mettent en relief l'importance de stimuler la motricité par 
l'intégration d'activités significatives qui augmentent la participation et l'intensité dans 
l'intervention. En résumé, l'intensité dans l'intervention, lorsqu'il s'agit de réadaptation de 
l'équilibre, est importante pour obtenir des résultats significatifs (Sveistrup et Woollacott, 
1997).  
 
À ce jour, aucune analyse du temps en mouvement pour caractériser l'intervention n'a été 
faite en hippothérapie avec les enfants ayant une DMC. La mesure du temps global sur le 
cheval incluant le temps en mouvement et à l'arrêt est toujours incluse dans les protocoles, 
mais jamais la mesure du temps passé en mouvement ou dans chaque position utilisée. La 
mesure du temps en mouvement sur le temps global a été faite seulement dans un protocole 
avec des enfants trisomiques et s'exprimait à l'aide de pourcentage (Champagne et Dugas, 
2010). Le temps en mouvement sur le cheval durant l'intervention en hippothérapie 
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correspond à travail musculaire imposé à l'enfant pour maintenir une position et traduit 
d’une certaine façon l'intensité de l'intervention. Ce niveau d’intensité est aussi lié au 
niveau de difficulté des positions prises sur le cheval et en fonction de l'exécution 
d'activités plus complexes et de trajets moins réguliers suivis par le cheval. Ce niveau 
d’intensité peut être également diminué par la modulation de tous ces paramètres pour 
s'adapter aux besoins de l'enfant. Actuellement, AHA (2006) valorise le temps passé en 
mouvement sur le cheval, mais les activités thérapeutiques sont régulièrement exécutées 
avec des arrêts intégrés ou se font même parfois en arrêt total ce qui diminue beaucoup 
l'intensité de l'intervention. La stratégie pour garder maintenir un niveau d’intensité dans le 
présent protocole est décrit dans la section de la méthodologie. 
 
1.8 Résumé de la problématique et justification de l’étude 
 
À la lumière de la présente recension des écrits, on constate que les niveaux de preuve pour 
démontrer l’efficacité d’une intervention en hippothérapie chez les enfants ayant une DMC 
sont encore inadéquats. La principale problématique recensée concerne l’hétérogénéité des 
populations d’enfants ayant une DMC qui sont recrutées et qui limitent les possibilités de 
trouver des résultats statistiquement significatifs et cliniquement intéressants (Sanger, 
2003). En ce sens, Novak et coll. (2013) et Pavao et coll. (2013) mentionnent qu'il faudrait 
planifier des études avec une population plus homogène. Par conséquent, nous avons 
décidé de vérifier l'effet de l'hippothérapie avec les enfants ayant une DMC de niveau I et II 
au GMFCS ce qui n’avait pas été fait. Même si deux niveaux sont de catégories différentes 
les enfants ont un fonctionnellement similaire, car les enfants de ces deux groupes marchent 
et n’utilisent aucun auxiliaire de déplacement.  
 
Deuxièmement, l’effet de l’hippothérapie sur le contrôle moteur a été décrit (sur une 
population hétérogène), mais son effet sur la motricité fine n'a pas été étudié. De plus, 
aucune étude en hippothérapie n'a observé la préhension et le déplacement d'objets des 
membres supérieurs.  
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Troisièmement, la stabilité posturale de l’enfant sur le cheval a été évaluée à l’aide de 
modules inertiels multiaxiaux fixés sur le cheval et sur l’enfant (tête, tronc) lors de deux 
temps de mesure (pré/post intervention). Ceci constitue un élément novateur qui permet 
d’une part de quantifier les réactions posturales des enfants aux perturbations offertes par le 
cheval et d’autre part de mieux délimiter l’impact de l’hippothérapie sur l’amélioration de 
la stabilité posturale de l’enfant. 
 
Finalement, la littérature supporte l’idée d’augmenter l’intensité dans une intervention en 
réadaptation (Robert et coll., 2013). Toutefois, l’intensité n’est décrite que par la fréquence 
comme dans la revue de littérature et la méta-analyse de Myrhaug et coll. (2014). En 
hippothérapie, le temps passé sur le cheval en mouvement et le niveau de difficulté des 
activités permettent de quantifier l’intensité de travail fait par l’enfant et sont rarement 
décrits.  
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CHAPITRE 2: OBJECTIFS ET HYPOTHÈSE 
 
2.1 Objectif général  
 
L’objectif général de cette recherche vise à décrire et quantifier les impacts d’un 
programme de 10 semaines d’intervention en hippothérapie sur le contrôle postural 
d'enfants ayant une DMC légère (diplégie et hémiplégie spastiques de niveaux I et II au 
GMFCS) ainsi que les gains sur la motricité globale et fine, le déplacement des MS et 
finalement, de vérifier le maintien des acquis après 10 semaines.  
 
2.2 Objectifs spécifiques primaires et secondaires 
 
L'objectif spécifique primaire est d'évaluer les effets de l’hippothérapie sur :  
 
1. Les motricités globale et fine; 
2. Le contrôle postural en terme de: 
 stabilité posturale dynamique en posture assise: 
a) lorsque l’enfant est sur le cheval;  
b) lors d’une tâche de préhension unilatérale;  
 stabilité posturale statique en posture assise et debout;  
3. Le déplacement des MS en position assise lors d’une tâche de préhension 
unilatérale. 
 
De plus, des objectifs spécifiques secondaires de nature exploratoire visant à mieux 
expliquer l’intervention ont été réalisés pour : 
 
1. Quantifier le temps en mouvement dans différentes positions pendant une séance 
d'hippothérapie. 
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2. Décrire les différentes positions prises à cheval et suggérer des critères pour mieux 
définir l’intensité de l’intervention et une gradation. 
 
2.3 Hypothèse de recherche 
 
Notre hypothèse est que l’intervention en hippothérapie réalisée auprès d’une population 
ayant une DMC et homogène au niveau du fonctionnement global, améliore la stabilité 
posturale, la motricité globale et fine, et le déplacement des MS et, que ces acquis se 
maintiendront au moins 10 semaines après la fin de l’intervention.  
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CHAPITRE 3: MÉTHODOLOGIE 
 
Ce chapitre décrit d'abord le dispositif choisi, la population à l'étude, la stratégie 
d'échantillonnage et de recrutement et les critères d'inclusion et d’exclusion pour le 
recrutement des sujets. Par la suite, l'intervention et les variables mesurées ainsi que les 
outils de collecte de données utilisés sont décrits. Puis, le traitement et l'analyse des 
données sont présentés. Enfin, les considérations éthiques sont exposées. 
 
3.1 Dispositif de recherche 
 
Afin d'atteindre les objectifs de l'étude, un devis pré-expérimental à mesures répétées, pour 
lequel chaque sujet est son propre contrôle, a été sélectionné afin de quantifier l'effet de 
l'intervention. Les motifs qui soutiennent le choix de ce type de devis sont liés à la 
difficulté observée dans le recrutement des sujets enfants ayant une DMC avec des 
caractéristiques spécifiques. Cette difficulté nous empêche d'obtenir un nombre suffisant 
d'individus permettant la création d'un groupe de contrôle et le recours à une répartition 
aléatoire des sujets entre différents groupes. Les problèmes de recrutement avec les enfants 
ayant une DMC ne sont pas exclusifs à ce protocole de recherche. Cette réalité est présente 
pour tous les chercheurs travaillant avec les enfants ayant une DMC qui recherchent un 
échantillon homogène pour mieux cibler les conclusions. Elle est décrite dans la revue de 
littérature de Pavao (2013) qui en fait une mention particulière.  
 
Ce projet a été approuvé par plusieurs comités d'éthique à la recherche dont celui du CDRV 
du CSSS-IUGS de l'Université de Sherbrooke (Annexe A), du Centre Hospitalier 
Universitaire (CHU) de Ste-Justine (Annexe B), du Centre Hospitalier Universitaire de 
Sherbrooke (CHUS) (Annexe C) et du Centre de Recherche Interdisciplinaire en 
Réadaptation du Montréal métropolitain (CRIR) (Annexe D). Ce dernier comité d'éthique 
évalue les projets de recherche pour les centres de réadaptation qui étaient situés dans les 
régions sélectionnées soit, le Centre de Réadaptation Montérégien et le Centre de 
Réadaptation Le Bouclier qui ont tous participé au recrutement des sujets de l'étude. La 
durée totale de l’engagement du sujet était de 23 semaines incluant 10 semaines 
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d’intervention en hippothérapie dans un centre équestre de Sorel et quatre visites au 
laboratoire du CDRV du CSSS-IUGS. 
 
3.2 Population 
 
La population cible était composée d'enfants ambulants sans auxiliaire de déplacement 
présentant une diplégie ou une hémiplégie spastique légère et résidant au Québec. La 
population accessible était constituée d'enfants ayant une diplégie ou une hémiplégie 
spastique légère issus de trois régions limitrophes au centre équestre de Sorel où se 
déroulait le protocole d'intervention, soit Montréal, la Montérégie et la Mauricie. Ces 
enfants avaient tous reçu le diagnostic de DMC qui avait été posé par le médecin traitant ou 
un médecin spécialiste.  
 
Le niveau d'atteinte de la DMC a été confirmé par l'ergothérapeute du projet à l’aide de 
l'échelle GMFCS (Palisano et coll., 1997) suite à l'observation des vidéos prises lors des 
évaluations cliniques initiales (GMFM-88 et BOT2-SF) où seuls les enfants ayant les 
niveaux I ou II pouvaient participer à l’étude. Ces deux niveaux correspondaient aux 
prérequis moteurs nécessaires à l'accomplissement des tâches motrices et posturales 
sélectionnées dans ce protocole de recherche. De plus, cette procédure permettait de 
minimiser l'hétérogénéité de l’échantillon qui peut nuire à la production de résultats valides 
quand différentes catégories d'enfants ayant une DMC sont recrutées (Tseng et coll., 2012). 
 
3.3 Stratégie de recrutement et d'échantillonnage 
 
La sélection de la stratégie d'échantillonnage sélectionnée était de type non probabiliste et 
volontaire pour des raisons d'accessibilité et de faisabilité. Elle s'est aussi effectuée par la 
méthode de boules de neige. En effet, lorsque les parents ou tueurs des sujets acceptaient de 
participer à l'étude, l’équipe de recherche leur demandait s'ils connaissaient d'autres parents 
d'enfants dans la même condition qui seraient intéressés à participer à notre étude.  
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Pour accéder à la population DMC, le recrutement s'est effectué à partir d’annonces 
publiées dans les journaux locaux des régions ciblées (Le Nouvelliste et le Journal de 
Montréal) et d'articles parus dans le Nouvelliste au printemps 2010 et 2011 ainsi que par 
l’intermédiaire des centres de réadaptation des régions sélectionnées. Les centres de 
réadaptation participants ont extrait de leur banque de patients les enfants correspondant 
aux critères de sélection. Les parents de ces enfants ont, par la suite, été contactés par un 
membre du personnel du centre de réadaptation pour vérifier leur intérêt à participer à 
l'étude. Un document synthèse explicatif du projet de recherche a été envoyé aux centres de 
réadaptation afin que les parents puissent recevoir de l'information écrite sur le projet au 
besoin (Annexe E). Le nom et le numéro de téléphone des personnes intéressées ont été 
transmis à l’assistante de recherche de l’Université qui a procédé à une première entrevue 
téléphonique permettant de vérifier les critères d’éligibilité. Si l’enfant rencontrait les 
critères d’inclusion énoncés précédemment, le formulaire de consentement du centre de 
réadaptation de l'enfant (CRIR; Annexe F, CHU Ste-Justine ;Annexe G, CHUS; Annexe H) 
et un formulaire d’autorisation médicale à la pratique de l’équitation (Annexe I) était 
envoyé aux parents ou tuteurs par voie postale, par télécopie ou par courriel selon leur 
choix. L'objectif du formulaire médical était de confirmer les diagnostics. Ce formulaire 
contenait aussi tous les diagnostics susceptibles d'être une contre-indication ou demandant 
des précautions lors de la pratique de l’équitation.  
 
Les intéressés recrutés par les journaux contactaient directement l'assistante de recherche 
pour obtenir de l'information sur le protocole de recherche. Les sujets qui acceptaient de 
participer à l'étude, signaient le formulaire de consentement du CRDV du CSSS-IUGS 
(Annexe J) et devaient faire remplir le formulaire d'autorisation médicale par leur médecin 
traitant ou spécialiste (Annexe I).  
 
Le formulaire de consentement était signé à la première visite (T1) au laboratoire du 
CRDV-IUGS de Sherbrooke avant que les évaluations débutent. De plus, tous les sujets ont 
été identifiés par un numéro de code. La clé du code, reliant le numéro du dossier de 
recherche au nom de l'enfant, est conservée par la chercheuse dans un ordinateur différent 
de celui qui contient les données. Le nom de l’enfant et des parents, leurs coordonnées, les 
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dates de début et de fin de participation au projet ainsi que toutes les données recueillies 
incluant les enregistrements vidéo et photos sont conservés pendant cinq ans après la fin du 
projet dans un répertoire maintenu par le chercheur responsable ou par l’établissement. 
 
3.4 Critères d'inclusion et d'exclusion 
 
Les critères d’inclusion étaient: 1) être âgé entre quatre et 16 ans, 2) être atteint d’une 
diplégie ou une hémiplégie spastique de niveau I et II au GMFCS, 3) être diagnostiqué par 
le médecin traitant, 4) être capable de maintenir activement la tête droite contre la gravité 
en position assise et debout statique et finalement 5) être capable de maintenir la station 
assise et debout statique cinq secondes sans appui (condition minimale établie pour faire de 
l'équitation selon l'AHA). Tous ces critères étaient vérifiés par l'assistante de recherche, lors 
de la première présence de l'enfant (T1) au laboratoire du CRDV du CSSS-IUGS de 
Sherbrooke. De plus, l’enfant devait être en mesure de comprendre et d’exécuter des 
consignes verbales simples.  
 
Les critères d’exclusion étaient les suivants: avoir une expérience antérieure en équitation 
équivalente à plus de deux fois par année, avoir déjà participé à des séances en 
hippothérapie, présenter une allergie aux chevaux, de l’épilepsie mal contrôlée par 
médication ou encore une scoliose de plus de 30 degrés. L'enfant qui souffrait de toute 
autre condition médicale pour participer à l’étude et qui était jugé inapte à l'équitation par le 
médecin traitant était alors exclu. Aucune chirurgie orthopédique, traitement par injection 
(toxine du botulisme) ou de la réadaptation incluant l'ergothérapie ou de la physiothérapie 
ne devait être reçue durant toute la durée du protocole de recherche soit 23 semaines. De 
plus, il était demandé aux parents de ne pas commencer de nouvelles interventions autant 
physiques que pharmaceutiques. En effet, certains médicaments (benzodiazépine, 
antidépresseur, etc.) prescrits peuvent par leurs effets principaux ou secondaires influencer 
directement le contrôle postural.  
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3.5 Standardisation du protocole d’évaluation : projet pilote 
 
Afin de standardiser la procédure d’évaluation et d’intervention de ce projet de recherche, 
un projet pilote a été réalisé à l'été 2009. Un sujet, âgé de quatre ans ayant une diplégie 
spastique de niveau II au GMFCS, a été recruté via le Journal Le Nouvelliste. Cet enfant a 
participé à six séances d'hippothérapie en six semaines à raison d'une par semaine. . Des 
mesures cinématiques de l'oscillation posturale de l'enfant prises directement sur le cheval à 
Sorel et au laboratoire du CDRV du CSSS-IUGS aux semaines #1 et #6 d'intervention ont 
été colligées afin d'observer l'évolution du contrôle postural en posture assise. Des tâches 
de déplacement d'objets ont été réalisées en posture assise sur la PF. 
 
Ce projet pilote a permis de tester, d'une façon générale, la procédure du protocole de 
recherche en laboratoire. Par conséquent, la faisabilité de la cueillette des données en 
laboratoire chez des sujets-enfants avec le matériel choisit et le niveau de complexité des 
tâches sélectionnées pour les sujets a pu être validé.  
 
Dans un premier temps, ce projet pilote a permis d’adapter le modèle informatique de 
VICON existant pour l’analyse des données cinétiques du haut corps uniquement. L’équipe 
de recherche a décidé d’utiliser un modèle « simplifié », car le « upper limb model » qui est 
déjà utilisé dans Nexus (logiciel Vicon) comprend 25 marqueurs et fournit des angles tandis 
que dans notre protocole, nous avions besoin de mesurer les trajectoires/distances pour les 
tâches de pointage. Quatorze marqueurs étaient donc le nombre suffisant pour obtenir la 
distance, la vitesse moyenne et le temps de déplacement de la main.  
 
Dans un deuxième temps, la faisabilité de recueillir des données cinématiques sur le cheval 
en utilisant des modules inertiels placés sur l’enfant et sur le cheval lors de la cueillette 
dans le manège a été testée. Puis la validation de la cueillette des données cinématiques en 
laboratoire et a été réalisée.  
 
Par ailleurs, les résultats générés par ce projet pilote ont permis de constater que le 
comportement de l’enfant, pendant l’évaluation, peut influencer la qualité des données 
cinétiques et cinématiques recueillies en laboratoire. Afin de diminuer les mouvements 
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spontanés de l’enfant pendant les postures statiques, la consigne de regarder une image 
fixée au mur lui a été donnée et répétée pendant l’enregistrement en laboratoire. Au 
manège, il devait regarder en avant entre les oreilles du cheval pendant la cueillette des 
données. L'utilisation d'adhésif pour la fixation des modules inertiels directement sur la 
peau du sujet était à proscrire, car l'enfant essayait toujours de l'enlever. L'utilisation d'une 
pochette dans une ceinture élastique pour l'accéléromètre du tronc évitait que des adhésifs 
soient utilisés sur l'enfant. De plus, il a été constaté que plus de trois essais s’avéraient 
souvent nécessaires pour obtenir trois bons essais pour l’analyse des données. La qualité 
des essais était jugée par l'ingénieur du laboratoire responsable de la calibration du matériel 
et de l'acquisition des données.  
 
Finalement, afin de standardiser la tâche du déplacement des MS, un cube de 5 cm d'arrête 
a été sélectionné parmi différents objets essayés comme la balle qui n’a pas été retenue, car 
elle roulait parfois sur la table et l'enfant essayait de l'attraper avant qu'elle ne tombe.  
 
Les paragraphes suivants décrivent la procédure utilisée dans la présente étude suite à 
l'expérience acquise avec le projet pilote. 
 
3.6 Procédures 
 
La participation à la recherche s’étendait sur une période de 23 semaines. La figure 14 
résume la procédure. Les sessions d’évaluation se déroulaient sur deux sites soit dans les 
laboratoires de l’Université de Sherbrooke du CDRV du CSSS-IUGS et dans un centre 
équestre de Sorel. Les parents étaient responsables du transport de leur enfant au Centre 
équestre de Sorel et au laboratoire de l’Université de Sherbrooke, les coûts de déplacements 
étaient assumés par la subvention obtenue de la Horses and Humans Research Foundation 
(HHRF) (Annexe K) et toutes les interventions en hippothérapie étaient gratuites. 
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Figure 14 Déroulement de l'étude 
 
Les sujets étaient évalués à quatre reprises au laboratoire du CDRV de Sherbrooke et deux 
fois durant l'intervention en manège intérieur à Sorel. Des mesures cliniques, cinématiques 
et cinétiques étaient récoltées en laboratoire deux fois avant l’intervention (T1, T1') après 
l’intervention de 10 semaines (T2) et 10 semaines suivant l’intervention (T3). Les deux 
premières d’évaluation (T1 et T1') étaient colligées à trois semaines d’intervalles au 
laboratoire. Le maintien des acquis a été évalué au temps T3 soit 10 semaines après la fin 
de l'intervention.  
 
3.6.1 Mesures de base 
 
Trop peu de recherches en hippothérapie ont pris la peine de prendre des mesures de base 
avant le début de l'intervention (Casady et Nichols-Larsen, 2004; Shurtleff et coll., 2009) 
afin de s'assurer que les enfants qui sont impliqués dans un processus de maturation 
physique sont dans une période de stabilité et non dans une période de croissance ou de 
changement par rapport à leur développement moteur. Nous avons donc utilisé trois 
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semaines d'observation pour notre mesure de base soit entre le temps T1 et T1', idéalement 
une période de 10 semaines aurait été préférable, mais des contraintes de disponibilité du 
laboratoire de recherche et des intervenants (ingénieurs, évaluateurs des variables cliniques) 
en lien avec les deux périodes estivales pendant lesquelles ce sont déroulées le protocole 
ont imposé ce choix méthodologique. Toutefois, l’ajout d’une troisième mesure aurait pu 
confirmer cette instabilité. 
 
3.6.2 Mesures cliniques et biomécaniques  
 
Des mesures cinématiques de l'oscillation posturale de l'enfant prises directement sur le 
cheval ont été colligées à la semaine #1 et #10 d'intervention afin d'observer l'évolution du 
contrôle postural de l’enfant directement assis sur le cheval. Les mêmes évaluations 
cliniques et en laboratoire étaient réalisées à T1, T1’, T2 et 10 semaines plus tard à T3 en 
laboratoire toujours par le même évaluateur. Toutes les mesures colligées l'ont été sous la 
supervision d’un ingénieur présent à Sorel et Sherbrooke qui s'était préalablement assuré de 
la bonne marche des appareils et de leur calibration pour la tâche à accomplir.  
 
3.6.3 Déroulement de l'évaluation en laboratoire 
 
À chaque visite au laboratoire du contrôle postural du CDRV du CSSS-IUGS à 
Sherbrooke, plusieurs mesures étaient prises simultanément pour ne pas allonger la durée 
de l'évaluation et limiter la fatigue chez les jeunes sujets. Dès son arrivée, l’enfant mettait le 
casque et la ceinture sur lequel étaient fixés avec velcro les modules inertiels. Puis, 
l'assistante de recherche stabilisait avec des adhésifs sur la peau ou sur les vêtements, les 14 
marqueurs réfléchissants utilisés avec le système VICON sur le haut corps uniquement des 
sujets.  
 
Pour les tâches liées aux variables biomécaniques exécutées en posture assise statique et 
dynamique, un appui-pied ajustable en hauteur et numéroté permettait d’avoir à peu près la 
même position pour tous les enfants soit la triple flexion hanche/genoux/cheville à 90°. La 
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mesure de l'appui-pied était consignée dans chaque dossier de chaque sujet et reproduite à 
chaque évaluation. Le banc utilisé n'avait pas de dossier. 
 
Les consignes émises verbalement à l’enfant par l'assistante de recherche pour les postures 
assises et debout statiques étaient les suivantes:« Regarde l'image du cheval fixée au mur et 
ne bouge pas». Pour le déplacement du cube, l'enfant avait une position de départ assise 
sans appui du dos avec sa main déposée sur sa cuisse puis l'assistante de recherche 
demandait : «Prends le cube avec la main (droite ou gauche) et dépose-le sur l'autre croix 
dessinée sur la table». Ces consignes étaient répétées pendant l’enregistrement. La position 
initiale et finale du cube devait être identique. Si ces consignes étaient respectées, la prise 
de mesure était considérée bonne. Une double vérification était faite, car l'ingénieur avait le 
déplacement les marqueurs réfléchissant VICON sur son écran et l'assistante de recherche 
observait l'enfant pendant la prise de données. 
 
Pour chaque condition évaluée en laboratoire, si plus de trois essais s'avéraient nécessaires 
pour des raisons de compréhension ou d'attention en raison de l'âge ou des difficultés 
motrices du sujet, les trois meilleurs essais estimés par l'ingénieur du projet étaient retenus 
pour l'analyse des données, mais sans dépasser cinq essais. Sur la plateforme de force, les 
effets de l'apprentissage sont possiblement présents si plusieurs essais sont faits (Duarte et 
Freitas, 2010). De plus, la variation interindividuelle test–retest des tests est diminuée par le 
nombre d'essais minimaux (trois) et maximaux (cinq) faits à chaque temps de mesure ce qui 
diminue l'erreur de mesure. Ainsi on peut tenter de contrôler pour la variabilité inter 
individuelle avec un minimum d'essai et la fatigue avec un maximum d'essai. En effet, 
l'oscillation posturale peut soit diminuer progressivement ou augmenter dans le cas 
d'apparition de la fatigue (Duarte et Freitas, 2010). Avec les personnes âgées, le nombre 
adéquat d'essais sur la plateforme de force se situe entre deux (Lafond et coll., 2004) et 
quatre essais (Corriveau et coll., 2000) 
 
Pour le déplacement du cube, les critères de sélection préétablis étaient basés sur la fluidité 
du mouvement (avec le moins d'arrêts) et les essais qui ont atteint la cible. Tandis que pour 
les tâches statiques, le choix des bons essais se faisait par l'absence de déviation aux 
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consignes c'est-à-dire ceux qui ne comportaient aucune distraction et on devait voir tous les 
marqueurs à l’écran afin de ne pas avoir de données manquantes. Pour les modules 
inertiels, on s’assurait d’enregistrer toute la séquence de mouvement. 
 
Ensuite, l'enfant se dirigeait dans la salle de psychomotricité où l'évaluation des différentes 
variables cliniques (GMFM-88 et BOT2-SF) était réalisée. La classification de l'enfant avec 
l'échelle du GMFCS a été faite par l'assistante de recherche à la première présence de 
l'enfant au laboratoire du CRDV du CSSS-IUGS lors de la première séance d’évaluation 
d’une durée de deux heures. 
 
3.6.4 Déroulement de l'évaluation au manège équestre 
 
Au centre équestre, l’acquisition des données enregistrées à partir des modules inertiels a 
été effectuée à deux reprises durant les 10 semaines d’intervention soit au début et à la fin 
de l'intervention. L’évaluation s'est toujours déroulée au même endroit soit dans un manège 
intérieur de la région de Sorel. L'utilisation du même milieu fermé pour l'enregistrement 
des données assurait une similitude dans les conditions environnementales donc à l'abri du 
vent, de la pluie et des stimulations extérieures comme les bruits générés par la proximité 
de la route. De plus, pour offrir les mêmes conditions pour le déplacement du cheval, la 
surface sablonneuse du manège intérieur était nivelée mécaniquement avant chaque prise 
de mesure. 
 
Dans notre protocole, les modules inertiels étaient positionnés à deux endroits sur le corps 
de l’enfant et un endroit sur le cheval: premièrement sur la tête du sujet au sommet du 
casque protecteur (bombe) fixé avec des velcros; deuxièmement au tronc près de la 
cinquième vertèbre lombaire (L5) dans une pochette fixée à une bande élastique, et 
troisièmement, sur la croupe du cheval au niveau de la première vertèbre sacrée (S1) collé 
avec des bandes adhésives (figure 15). L5 est un repère anatomique localisé près du CdeM 
(situé dans le bassin) qui est reconnu comme étant un positionnement valide pour observer 
l'oscillation du tronc à l'aide de modules inertiels (Mancini et coll., 2011; Mathie et coll., 
2004). Mais en fait l'accéléromètre était fixé dans une bande élastique qui était portée à la 
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taille des enfants donc possiblement un peu plus haut que L5 soit vers L4-L3 où la mobilité 
du tronc est possible. L'utilisation de la taille est un vocabulaire utilisé dans ces articles 
(Hanakova et coll., 2015; Uchiyama et coll., 2011) utilisant des accéléromètres en 
hippothérapie. 
  
La position S1 sur le cheval a été choisie en fonction de la stabilité qu'elle offrait au module 
inertiel, car cette partie de la croupe est plate et moins courbée que le reste du dos (figure 
15) et située assez près du sujet pour enregistrer l'impact reçu. La croupe du cheval avait été 
préalablement rasée afin d'assurer une adhérence maximale des bandes adhésives. 
 
Figure 15 Positionnement des modules inertiels lors de l’évaluation en manège 
 
La collecte de données s'est déroulée dans un espace prédéfini soit entre les lettres F et M 
du manège (figure 16) qui équivaut à 25 mètres pour chaque passage. 
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Figure 16 Disposition en manège équestre lors de la collecte de données. 
 
Avant l'enregistrement, une période de réchauffement de deux tours de manège était 
effectuée. Les données étaient colligées entre les lettres F et M dans le manège sur une 
ligne droite de 25 mètres dans un mouvement continu. L'enregistrement des données était 
fait pendant que l'enfant et le cheval étaient déjà en mouvement à une vitesse estimée 
constante par le manieur donc cela excluait les accélérations/décélérations liées au 
départ/arrêt du cheval.  
 
Cinq essais enregistrés par télémétrie étaient compilés, ceci correspondant à trois tours de 
manège et s'échelonnant sur approximativement 20 minutes. La moyenne des trois 
meilleurs essais estimés par l'ingénieur présent en manège était utilisée pour les analyses. 
Les consignes émises verbalement à l’enfant par l'assistante de recherche étaient les 
suivantes: «Bouger le moins possible; maintenir la tête droite et le regard vers l’avant (entre 
les oreilles du cheval) pendant l’enregistrement». Encore ici, une double vérification était 
faite, car l'ingénieur suivait l'enregistrement des données générées par les modules inertiels 
sur son écran et l'assistante de recherche observait l'enfant pendant la prise de données. Le 
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choix des bons essais se faisait en fonction de critères préétablis basés sur l'absence de 
déviation aux consignes c'est-à-dire ceux qui ne comportaient aucune distraction. 
 
Pendant l'enregistrement des données, les accompagnateurs offraient toujours un support 
minimal à la cheville seulement, ce qui est suffisant avec l'atteinte légère GMFCS I et II des 
enfants de notre étude. Spécifiquement pour les séances d'évaluation, un enseignement 
individualisé pour chaque bénévole a été fait par la thérapeute à l'aide d'une démonstration 
et d'une mise en situation sur la façon d'offrir un support minimal à la cheville.  
 
Le manieur guidait le cheval pour qu'il se déplace à une vitesse de marche normale au pas 
estimée régulière par celui-ci. Ce fut toujours le même manieur pour l'acquisition des 
données et pendant toutes les séances d'intervention en hippothérapie. Seuls les bénévoles 
variaient parfois durant l'intervention, mais jamais durant l'enregistrement des données. 
Après chaque séance d'évaluation, l'enfant complétait le temps par l'intervention en 
hippothérapie pour atteindre les 30 minutes sur le cheval. 
 
La période de cueillette des données s'est échelonnée sur deux années soit entre 2010 et 
2011 en raison des difficultés à recruter spécifiquement des enfants du niveau du GMFCS I 
et II. L’analyse des données a débuté en 2010 pour les 5 premiers sujets et s'est terminée en 
2011. Une deuxième cohorte de 8 sujets a été évaluée durant l’été 2011. L’analyse des 
données a débuté durant l’année 2012 et s'est achevée en 2014. 
 
3.7 Variables et instruments de mesure 
 
Cette thèse présente une variable indépendante soit l'hippothérapie qui est le phénomène 
étudié et plusieurs variables dépendantes cliniques et biomécaniques pour mesurer le 
phénomène à l'étude. Voici les instruments de mesure utilisés dans ce protocole basés sur le 
vocabulaire de la CIF (Schiariti et coll., 2014) (figure 17). Ils seront présentés en liens avec 
les variables dépendantes cliniques et biomécaniques. 
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Figure 17 Instruments du protocole pour les enfants ayant une DMC 
 
3.7.1 Variable indépendante : l’hippothérapie  
 
L’évaluation en hippothérapie s’est toujours déroulée dans un manège intérieur situé dans 
la région de Sorel. Ce manège répond aux standards de qualité et de sécurité concernant la 
gestion du cheptel équin et de la sécurité des lieux selon les critères établis par 
l’Association canadienne d'équitation thérapeutique (ACET). Durant les sessions 
d’hippothérapie, l’enfant portait un casque certifié par l’American Society for Testing and 
Material ou par le Canadian Standard Approved et une ceinture de maintien pour permettre 
une correction de la posture de l’enfant sur le cheval et faciliter une descente d’urgence en 
cas d’évènements imprévus. L’équipement utilisé sur le cheval comprenait un licol, une 
laisse, un surfaix de voltige et un mince tapis.  
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Les séances se sont déroulées toutes les semaines à raison d'une fois par semaine. Cette 
fréquence hebdomadaire s'avère suffisante pour permettre l'intégration et favoriser 
l’acquisition d'habiletés motrices. Cette fréquence est la plus utilisée en hippothérapie et 
c'est celle qui génère actuellement le plus de données probantes.  
 
Toutes les interventions en hippothérapie étaient filmées avec une caméra numérique 
(Canon PC 1431) afin de conserver un journal visuel des données. L’intervention durait une 
heure dont 30 minutes passées sur le cheval. Les arrêts durant l'intervention ont été réduits 
au minimum de façon à maintenir une intensité de travail dans les 30 minutes passées à 
cheval. La fréquence et la durée des arrêts durant l'intervention ont été réduites au 
minimum de façon à maintenir une intensité de travail pendant les 30 minutes passées à 
cheval. Les 30 autres minutes étaient divisées comme suit : 15 minutes consacrées à 
l’accueil pendant lesquelles l’enfant procédait au brossage du cheval et à sa préparation 
personnelle (mettre le casque protecteur, la ceinture de sécurité et se diriger au bloc 
montoir) et les dernières 15 minutes permettaient à l’enfant de descendre, remercier et 
reconduire le cheval à sa stalle ou enclos, tout en étant accompagné des bénévoles. Durant 
l’intervention, chaque enfant conservait le même cheval qui se déplaçait seulement au pas. 
Le trot et la marche rapide étaient évités pour ne pas augmenter un tonus trop élevé chez 
ces enfants. 
 
L’enfant était toujours encadré par une équipe qualifiée composée d’un ergothérapeute, 
d’un instructeur certifié en équitation thérapeutique par l'ACET qui agissait à titre de 
manieur, de deux bénévoles accompagnateurs et d’un cheval ayant reçu un dressage 
particulier pour l’exécution du plan d'intervention mis au point par l’ergothérapeute. La 
stabilité des équipes entourant l'enfant durant les séances a été rendue possible par la 
grande implication des bénévoles dans ce projet de recherche. 
 
La planification et l’exécution du plan d'interventions en hippothérapie étaient sous la 
responsabilité d'un ergothérapeute, membre de son ordre professionnel depuis 24 ans, 
reconnu par l’Association Américaine d’Hippothérapie (AHA) et la North American 
Riding Association for the Handicapped Association (NARHA). Ce professionnel est 
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également diplômé par l’ACET à titre d’instructeur adjoint en équitation thérapeutique. 
L’instructeur adjoint en équitation thérapeutique faisant partie de l’équipe d’intervention 
était un instructeur équestre certifié par la Fédération équestre du Québec (FEQ). Toute la 
formation équestre des membres de l’équipe (manieur et accompagnateur) et de 
l’entraînement des chevaux était assurée par lui.  
 
Deux chevaux étaient disponibles pour notre protocole de recherche. Ces chevaux faisaient 
déjà de l’équitation thérapeutique depuis plusieurs années et étaient habitués à travailler 
dans un contexte durant lequel des enfants faisaient des activités sur leur dos avec 
différents objets. Les enfants de notre étude gardaient toujours le même cheval afin de 
conserver une uniformité dans la forme et la qualité de la stimulation reçue. Les chevaux 
qui ont été utilisés étaient sélectionnés pour leur comportement exemplaire et la qualité de 
mouvement qu’ils offrent au cavalier qui les monte. La fluidité de leur déplacement devait 
être remarquable pour se rapprocher de la marche humaine.  
 
Le trajet du cheval et les activités thérapeutiques graduées exécutées à cheval étaient 
sélectionnés par l’ergothérapeute en lien avec les problématiques des sujets. Des activités 
étaient faites avec l'enfant et le cheval en mouvement pour stimuler le travail du haut-corps 
(tête/tronc/bras), l’équilibre et la coordination oculomotrice. La thérapeute analysait les 
réponses musculaires et posturales du cavalier pendant la séance d’hippothérapie afin de 
procéder à un réajustement personnalisé des activités et du support offert par les 
accompagnateurs en fonction des réponses posturales observées comme recommandé par 
l'American Hippotherapy Association (AHA, 2006). Le support des accompagnateurs 
devait être toujours minimal tout en demeurant sécuritaire afin de favoriser la motricité et le 
travail musculaire de l’enfant. Ainsi, la notion de toujours mettre l'enfant en présence d'un 
défi accessible était une priorité d'intervention tel que décrit par Brunelle et Toussignant 
avec sa notion de délicieuse incertitude (1988). 
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3.7.1.1 Le temps passé dans chaque position sur le cheval 
 
L'intensité de l'intervention peut être exprimée en pourcentage et définie comme étant le 
calcul du rapport entre le temps du sujet en mouvement et le temps total de l'enfant sur le 
cheval. Pour obtenir une intensité d'intervention la plus élevée possible, un minimum 
d'arrêts a été effectué pendant la thérapie. Les activités sélectionnées pouvaient toutes se 
faire en mouvement et avaient été préparées dans le manège. Les arrêts servaient 
exclusivement aux changements de position ou à expliquer l'activité à l'enfant et préciser 
les tâches des bénévoles ou du manieur pendant l'activité. 
 
Dans notre protocole, les mesures se compilent en temps réel avec l'usage du chronomètre 
et des modules inertiels, ce qui permettra d'offrir un portrait de cette clientèle en action 
pendant l'hippothérapie. L'intérêt de chronométrer le temps passé en mouvement dans 
chaque position en hippothérapie permet de commencer à réfléchir sur la façon de graduer 
l'intervention en hippothérapie afin d'offrir une stimulation qui se veut toujours optimale 
dans le défi qu'elle offre à l'enfant selon son niveau d'atteinte. Dans notre contexte, c'est 
l'animal qui génère un mouvement qui affecte différents groupes musculaires selon la 
position prise par l'enfant.  
  
Il est important de bien documenter le contenu de l'intervention effectuée afin de rendre 
reproductible le protocole d'intervention fait à cheval. Les positions prises sur le cheval ont 
donc été identifiées et chronométrées de façon à pouvoir mieux définir l'intensité de 
l'intervention et le niveau de difficulté lié à prise des différentes positions qui sont utilisées 
durant ce protocole. L'usage d'un chronomètre est largement répandu dans les sports et en 
recherche (Alricsson et coll., 2001) en raison de son coût peu élevé, sa disponibilité et sa 
facilité d'utilisation. Un seul bénévole a compilé les données de temps avec le chronomètre 
pendant les 30 minutes que durait l'intervention. Un seul bénévole de notre projet a été 
formé pour offrir une utilisation standardisée du chronomètre et une grille d'observation par 
images a été conçue pour faciliter la collecte des temps mesurés dans chaque position 
observée et réduire le risque d'erreurs (Annexe L). Il actionnait le chronomètre dès le 
premier soulèvement de l'antérieur (patte avant) et l'arrêtait seulement quand les quatre 
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pattes étaient toutes immobiles. Le processus de validation consistait dans la vérification du 
chronomètre et des mesures prises au début et à la fin de chaque séance par le thérapeute. 
 
La position face vers l'avant est celle qui a été la plus utilisée parce que cette position a 
servi pour l’échauffement avant chaque début d'intervention et consistait à faire à cheval 
deux tours de manège sans activité. Le premier en partant vers la droite puis le deuxième en 
partant vers la gauche. Ce temps d’échauffement chronométré permettait à l'enfant 
d'apprivoiser le mouvement du cheval avant d'intégrer des positions plus difficiles, mais a 
été inclus dans les calculs du temps, car l'enfant faisait des contractions musculaires même 
si aucune activité ne se déroulait sur son dos. Le temps était confirmé au besoin grâce à 
l’enregistrement vidéo de chaque séance. Le choix des positions et la durée du maintien des 
positions étaient décidés par l'ergothérapeute responsable de la séance qui s'assurait de 
respecter le niveau de fatigue de l'enfant tout en lui offrant à chaque séance un défi postural 
constant et varié. La position utilisée est aussi importante que l'activité exécutée sur le dos 
du cheval, car elle permet une sélection des groupes musculaires à stimuler en fonction des 
objectifs d'intervention. 
 
3.7.2 Variables dépendantes cliniques : motricités globale et fine 
 
Voici le cadre théorique basé sur le langage de la CIF qui vient introduire les instruments 
de mesure de nos variables dépendantes cliniques (figure 18). Ces instruments de mesure 
permettent de quantifier chez les enfants ayant une DMC, les limitations dans les activités 
de tous les jours dans des tâches impliquant la motricité globale et fine. 
 
92 
 
 
Figure 18 Variables cliniques de l'étude organisées selon le modèle de la CIF 
 
Les motricités globale et fine étaient évaluées dans la salle clinique du CDRV du CSSS-
IUGS par un physiothérapeute ne connaissant pas préalablement les sujets et 
l’hippothérapie, mais qui avait déjà utilisé les outils d'évaluation des variables clinique de 
ce protocole en raison de sa formation en pédiatrie. Toutes les séances d’évaluations 
cliniques étaient également filmées avec une caméra numérique (Canon PC 1431) afin de 
garder un journal visuel des données et permettre à un deuxième expert de confirmer les 
cotations obtenues au besoin. Dans un souci de ne pas allonger indûment la durée de 
l’évaluation, les parties les plus significatives des outils ont été ciblées. 
 
La motricité globale était premièrement cotée à l’aide du Gross Motor Function Measure 
(GMFM-88) qui est une grille d’observation validée pour les enfants ayant une DMC 
(Russell et coll., 2000). Cette grille d’observation permet de qualifier les observations sur 
une échelle ordinale de 0 à 3. Seuls les dimensions D (se tenir debout) et E (marcher, courir 
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et sauter) étaient colligées, car ces éléments incluaient les tâches les plus difficiles à réaliser 
au niveau postural. De plus, en raison de la catégorie d'enfants recrutés par les GMFCS 
niveaux I et II, ces derniers auraient nécessairement obtenu le maximum de points dans les 
trois premières dimensions de l'outil. Cette méthodologie a déjà été choisie dans d'autres 
études (Boonyong et coll., 2012; Misdalia et coll., 2013) et même dans un protocole de 
recherche étudiant l'hippothérapie (Erdman et Pierce, 2016).  
 
Le GMFM-88, avec les enfants ayant une DMC de niveau I à V évalués deux fois à trois 
mois d'intervalle, présente avec 95% d'intervalle de confiance, une fidélité interjuges avec 
un coefficient de corrélation intraclasse (CCI: de 0,98 à 0,97) et intrajuges (CCI: de 0,99 et 
1,0) pour les dimensions (D et E) évaluées (Ko et Kim, 2013). C'est un instrument qui 
présente une bonne validité de construit pour mesurer les changements de motricité globale 
avec un coefficient de Spearman de 0,66 et 0,79 après 12 et 24 mois d'observation 
respectivement (Bjornson et coll., 1998). Le GMFM-88 et sa version plus courte le 
GMFM-66 constituent les tests cliniques les plus utilisés en hippothérapie avec les enfants 
ayant une DMC et sont capables de mesurer des changements au niveau de la motricité 
globale (Alotaibi et coll., 2014). 
 
L’évaluation de la motricité globale était complétée en utilisant la deuxième version courte 
du Bruninks-Ozeretski Motor Proficiency-Short Form (BOT2-SF). Les éléments inclus 
dans cette version sont : la motricité fine et la dextérité manuelle, la coordination globale et 
des MS, l’équilibre, la force et l'agilité. Le BOT2-SF évalue la motricité fine sur deux 
aspects du geste moteur soit la précision et l'intégration. La précision est observée dans une 
tâche de traçage d'une ligne dans un chemin et de pliage de papier sur une ligne et 
l'intégration est évaluée dans la copie d'un carré et d'une étoile.  
 
Le traçage d'une ligne dans un chemin sinueux, une tâche unilatérale, requiert des 
mouvements plus grossiers du poignet et des doigts avec le crayon que ceux requis dans 
l'écriture traditionnelle qui nécessite des mouvements beaucoup plus fins du poignet et 
dissociés des doigts. L'épreuve de pliage est une épreuve bilatérale impliquant l'usage des 
deux mains pour permettre le pliage en deux d'une feuille de papier sur une ligne assez fine. 
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Une dissociation des doigts efficace est également nécessaire dans cette tâche et permet 
d'augmenter la précision du mouvement afin d'améliorer l'exactitude dans le pliage de la 
feuille. 
 
L'épreuve de copie de forme nécessite aussi l'utilisation du crayon et fait appel aux 
capacités perceptuelles de l'enfant dans l'observation du nombre et des degrés des angles 
inclus dans les formes carrées et l’étoile (à 5 branches) qui demandent un geste plus 
contrôlé que dans le tracé de la ligne, car la copie des angles de ces formes nécessite un 
freinage du crayon dans l'écriture et une plus grande coordination des doigts avec les 
mouvements du poignet pour la production des angles.  
 
L'épreuve de dextérité manuelle évaluait le temps nécessaire au transfert du plus grand 
nombre de pièces de monnaie en 15 secondes. Cette dernière épreuve impliquait une prise 
tridigitale et contenait un aspect lié à la performance étant donné que la vitesse d'exécution 
était mesurée. 
 
Le score global maximal au BOT2-SF est de 88 points. Cet outil est validé avec les enfants, 
les adolescents et les jeunes adultes de quatre à 21 ans présentant des retards de 
développement moteur (Deitz et coll., 2007) comme les enfants ayant une DMC. Quatre 
types de validité ont été observés pour ce test soit la validité de contenu, interne, 
discriminante et prédictive (Deitz et coll., 2007). La fidélité de l’instrument est bonne, car 
cet outil présente une fidélité interjuges: 95% d'intervalle de confiance avec un CCI de 0,92 
(Bruininks et Bruininks, 2005) et une fidélité test-retest (deux semaines avant l'intervention 
et 4 mois après la fin de l'intervention) avec un CCI de 0,99 avec 95% d'intervalle de 
confiance (Wuang et Su, 2009). La version courte a aussi été validée et présente avec un 
intervalle de confiance (IC) de 95% une excellente fidélité interjuge (0,88 à 0,92) et une 
bonne fidélité test-retest (0,62 à 0,73) (Bruininks et Bruininks, 2005). 
 
Le BOT2-SF n'a pas été utilisé pour mesurer les effets de l'hippothérapie avec une clientèle 
ayant une DMC jusqu'à présent. Seulement une étude évaluant l'effet de l'équitation 
thérapeutique avec des enfants ayant une DMC (MacKinnon et coll., 1995) a utilisé deux 
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sous-tests du BOTMP si un effet plafond était observé au Peabody Developmental Motor 
Scale. 
 
3.7.3 Variables dépendantes biomécaniques : stabilité posturale  
 
Voici le cadre théorique inspiré du langage de la CIF qui vient introduire les instruments de 
mesure de nos variables dépendantes biomécaniques (figure 19). Ces instruments de 
mesure permettent de quantifier les habiletés motrices des enfants ayant une DMC dans 
toutes les dimensions de leur fonctionnement (figure 19).  
 
 
Figure 19 Variables biomécaniques de l'étude organisées selon le modèle de la CIF 
 
L'observation de la posture permet de dresser un portrait de la stabilité posturale de l'enfant 
ayant une DMC pour comprendre les différents ajustements posturaux possibles dans les 
défis de la vie quotidienne (Pavão et coll., 2013). Le choix des instruments de mesure 
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utilisés dans ce protocole visait l'observation du contrôle moteur du haut corps ciblant 
particulièrement la tête, le tronc et les bras dans différentes positions. 
 
3.7.3.1 Posture assise et debout en laboratoire 
 
La stabilité posturale en posture statique assise et debout était observée à l'aide du 
déplacement du CdeP qui mesure le contrôle de l'équilibre exercé par le SNC (Mancini et 
coll., 2011). Une plateforme de force multiaxiale (AMTI, Advanced Medical Technology 
Inc., Newton, Massachusetts) enregistrait les forces verticales et les moments issus de la 
réaction du sol (figure 20) permettant de calculer la position du CdeP.  
 
 
Figure 20 Déplacement du CdeP 
 
La plateforme de force (PF) utilisée dans la thèse présente une précision de 0,2mm et une 
résolution de 0,08 μv. V-1. N-1 (AMTI, Advanced Medical Technology Inc., Newton, 
Massachusetts). La fidélité test-retest (une semaine d'intervalle avec trois essais) et 
interjuges pour différents paramètres du CdeP, laisse voir une bonne fidélité test-retest 
(CCI: de 0,89 à 0,93) en A/P et (CCI: de 0,74 à 0,79) en M/L chez des personnes ayant eu 
un accident cérébral ou présentant une neuropathie diabétique (Corriveau et coll., 2001).  
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Par ailleurs, Zaino et McCoy (2008) dans une étude avec les enfants ayant une DMC 
(GMFCS niveau I, II et III), ont observé que les mesures cinématiques (longueur, vitesse, et 
aire de la trajectoire du CdeP) présentaient une bonne fidélité test-retest avec un bon CCI 
(0,69 à 0,87) en posture debout. Mais Liao et coll. (2001) ont spécifiquement étudié la 
fidélité test-retest inter et intrasession d'enfants ayant une DMC debout sur une plateforme 
de force dans différentes conditions (yeux ouverts, fermés, fixant une cible, surface ferme 
ou mobile) (Liao et coll., 2001). Toutefois, dans cette étude le niveau fonctionnel d'enfants 
ayant une DMC au GMFCS n'est pas clairement précisé. Dans les critères d'inclusion, on 
peut lire que les enfants devaient être capables de maintenir la station debout pour une 
minute seulement (Liao et coll., 2001) ce qui est possible pour les enfants du niveau I à III. 
À part dans la condition yeux ouverts fixant une cible, ils ont trouvé que les résultats du 
CCI intrasession diminuent drastiquement (inférieur à 0,5) dans toutes les autres conditions 
étudiées (ex: yeux fermés, surface mobile). Ainsi, dans l'épreuve debout, yeux ouverts avec 
cible qui utilise la même condition que celle effectuée dans notre étude, une fidélité 
intrasession du déplacement du CdeP a été trouvée avec un CCI de l'ordre de 1 (Liao et 
coll., 2001). Une fidélité modérée à bonne (CCI: 0,56 à 0,99) pour les intersessions a aussi 
été trouvé chez les enfants ayant une DMC dans la condition debout sur une jambe, yeux 
ouverts d'où l'importance de la vision pour assurer une bonne fidélité des mesures dans les 
études avec cette population et si la cible est fixée par les yeux la fidélité s'améliore encore 
plus (Liao et coll., 2001). 
 
Dans notre étude, la moyenne des trois meilleurs essais estimés était utilisée afin de dresser 
un portrait du déplacement du CdeP dans les directions A/P et M/L respectivement. Les 
données issues de la PF étaient analysées à l’aide du logiciel MATLAB (Matworks Inc. 
Massachusetts, USA). De cette façon, différents paramètres du déplacement du CdeP 
étaient calculés. La distance parcourue quantifiée par le déplacement total (mm), la vitesse 
moyenne du CdeP en X ou Y (mm/sec) et l'aire de l’ellipse (surface) (mm²) sont ceux qui 
étaient sélectionnés dans le protocole pour leur représentativité de la stabilité posturale. 
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Les formules utilisées dans ce protocole sont celles que Duarte et coll. (2010) ont établi 
pour calculer les paramètres de déplacement du CdeP dans l'environnement MATLAB. 
Déplacement total : 
                               
Vitesse moyenne: 
                                             
                                            
Surface: 
                                    
 
La stabilité posturale statique assise et debout était évaluée (figure 21). Le sujet se tenait 
soit debout sur la PF ou assis sur un banc sans dossier déposé sur la plateforme. L’enfant 
avait les yeux ouverts pendant 30 secondes en fixant une image placée devant lui. Le banc 
sur lequel était assis l'enfant a été considéré dans les calculs du moment de force comme s'il 
faisait partie du corps du sujet signifiant que le CdeP est simplement calculé par la pression 
du corps de l'enfant sur la pression que le banc exerce au sol et non sur le sommet du banc. 
Cet arrangement peut toutefois entrainer des limites, car ce type d’analyse ne nous permet 
pas de nous comparer avec d’autres études. Toutefois, il permet de voir la progression de 
l’enfant à travers le temps, ce qui était notre objectif premier. De plus, un ingénieur vérifiait 
si les données brutes étaient valides à chaque essai en fonction de critères préétablis 
(respect des consignes et absence de distraction). 
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Figure 21 Stabilité posturale statique 
 
3.7.3.2 Posture assise sur le cheval 
 
Les variables biomécaniques de stabilité posturale sont représentées par les oscillations 
posturales qui s’expriment, dans un premier temps, dans le domaine temporel par 
l'observation des accélérations et des décélérations qui vont générer des courbes 
sinusoïdales d'accélération et de décélérations. Si par exemple, une balle roule sur une 
surface irrégulière incluant des pentes, elle va par conséquent se déplacer à une vitesse 
irrégulière. L'enregistrement des accélérations et des décélérations de la balle va générer 
des courbes sinusoïdales (figure 22). Les courbes sinusoïdales extraites du domaine 
temporel sont difficilement comparables entre elles, il faut donc les synthétiser pour être en 
mesure de les analyser et de les comparer.  
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Figure 22 Domaine temporel: schéma des accélérations et décélérations linéaires 
 
La transformation des signaux d’accélération se fait à l'aide d'une transformation 
mathématique appelée "Transformé de Fourier" (FT) qui permet de représenter de longs 
enregistrements d'accélération et de décélération du domaine temporel en quelques bandes 
de fréquences plus facilement analysables et comparables dans le domaine fréquentiel 
(figure 23).  
 
 
Figure 23 Schéma de la transformation des signaux. 
 
Pour analyser une somme importante de données d’accélération, le choix de faire une 
analyse fréquentielle était tout indiqué (Kavanagh et coll., 2005a). L'observation de la 
figure 23 montre que les bandes du signal fréquentiel ont une position sur l'échelle en 
abscisse et une amplitude en ordonnée. La position en abscisse est considérée comme étant 
la fréquence contenue dans le signal d'accélération et la hauteur du signal en ordonnée 
Ralentit Ralentit Accélère 
Temps 
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comme étant l'amplitude de la puissance du signal d'accélération. Ce graphique représente 
donc la distribution de la puissance du signal d’accélération en fonction de la fréquence. La 
première bande est considérée comme étant la fréquence fondamentale (f1) et les autres 
bandes du signal sont appelées harmoniques (Kavanagh et Menz, 2008). L’intégrale 
cumulative de la puissance des harmoniques incluant la f1 et calculée à partir du spectre de 
la puissance a été utilisée pour quantifier la stabilité de la tête et du tronc. Pour les calculs, 
les cinq premières harmoniques du signal dont la (f1) combinée aux quatre premières 
harmoniques a été utilisée. La majorité du contenu fréquentiel se trouve dans la bande de 0-
10 Hertz (Hz); avec une f1 à 2Hz, les 10 Hz ont été obtenus à la cinquième harmonique. Le 
mouvement humain dans les activités de la vie quotidienne est compris entre 0,3 et 3,5 Hz 
donc avec 10 Hz, tout le contenu fréquentiel est couvert (Sun et Hill, 1993). Les signaux 
des modules inertiels ont été recueillis à une fréquence d'échantillonnage de 120Hz sur un 
ordinateur portable avec le logiciel développé pour les modules inertiels Xsens (MT 
Software Development kit v5.9). Ce logiciel filtre déjà les données. Les composantes 
hautes fréquences qui composent les «impacts » à chaque pas du cheval ont été enregistrées 
puis retirées du signal avant l'analyse. Il existe malgré tout, un facteur de contamination du 
cheval sur nos données, mais il est considéré minime.  
 
Pour recueillir nos données d’accélération, des modules inertiels, capables d'enregistrer les 
accélérations et les décélérations des objets ou des personnes sur lesquelles ils sont fixés, 
ont été utilisés. Ils quantifient la somme et la magnitude des impacts reçus (Mathie et coll., 
2004). En fixant ces modules sur l’enfant et le cheval, il est possible de quantifier les 
réactions et mesurer les accélérations et décélérations engendrées par chaque pas du cheval. 
Ces accélérations sont composées d’une multitude de sinusoïdes à différentes fréquences et 
amplitudes qu’il est possible de quantifier avec l’analyse fréquentielle (FT). Les 
accéléromètres ont déjà été utilisés avec les enfants ayant une DMC pour observer entre 
autres, la marche (Saether et coll., 2014), les différentes activités de la vie quotidienne (Van 
Der Slot, 2007) et même l'intensité de l'activité physique (Clanchy et coll., 2011) , car ils 
sont petits et peuvent facilement être fixés sur une personne lors de la réalisation d’une 
tâche 
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Les modules inertiels sont reconnus pour être un outil de mesure valide pour évaluer 
l'équilibre debout dynamique. Moe-Nilssen (1998) ont établi la fidélité en fixant un 
accéléromètre au niveau du tronc lorsque des adultes en santé marchait sur un tapis mousse. 
Ils ont obtenu au test-retest des CCI s'échelonnant de 0,62 à 0,87 pour les trois axes 
observés. Et, Clanchy et coll. (2011) dans une revue systématique, ont statué que pour 
mesurer la performance de l'activité physique (fréquence, durée, type et intensité) des 
enfants ayant une DMC que les modules inertiels constituent un bon outil de mesure, mais 
présentent des données limitées sur la fidélité. Les mesures de fidélité test-retest avec les 
modules inertiels positionnés au tronc du côté non atteint des (n=30) enfants (âge moyen de 
11 ans et trois mois) hémiplégiques de niveau I et II au GMFCS ont été établies par 
Mitchell et coll. (2015). Les enfants exécutaient différentes tâches fonctionnelles comme 
marcher et monter des escaliers à différentes vitesses dont les niveaux d'activités ont été 
qualifiés (sédentaire, léger, modéré, vigoureux). Ils ont obtenu au test-retest des CCI de 
0,77 à 0,83 pour les activités qualifiées d'intensité modérée à vigoureuse qui étaient 
calculées par le nombre d'impacts enregistrés par minute. Les modules inertiels utilisés 
dans ce protocole de recherche étaient les MTx 3 DOF (Xsens Technologies, Netherlands). 
Ils incluent un accéléromètre qui enregistre la vitesse linéaire, un gyroscope pour la vitesse 
angulaire et un magnétomètre qui situe l'accéléromètre par rapport au nord magnétique. 
Selon le fabricant Xsens voici les mesures de précision des modules inertiaux MTx utilisés 
: résolution angulaire 0,05 deg; exactitude statique (Roulis/tangage) <0,5 deg; exactitude 
dynamique 2 deg RMS ("MTx Human motion tracker," 2016). Ils démontrent une bonne 
fidélité intra modules inertiels, mais plus de variances est observée dans la fidélité inter 
modules inertiels (Hale et coll., 2007). Pour diminuer cette erreur, les modules inertiels 
utilisés ont été identifiés de façon à ce qu’ils soient toujours positionnés sur le même 
segment corporel à chaque temps d'évaluation. 
 
L’évaluation de l'oscillation posturale tridimensionnelle des enfants assis sur le cheval a 
donc été quantifiée à l’aide de modules inertiels placés sur le corps de l'enfant et sur le 
cheval lors du déplacement du cheval tel qu'illustré à la figure 15. Les modules inertiels ont 
été alignés dans le même référentiel (figure 24) et la composante verticale résultant du 
mouvement du cheval a été retirée avant que toutes les analyses débutent de façon à 
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conserver chez l'enfant que les réactions posturales du tronc et de la tête exprimées par le 
tracé sinusoïdal du contenu fréquentiel. Il persiste toutefois un certain degré de 
contamination entre le mouvement du cheval et la réaction posturale de l'enfant même si 
celle-ci a été réduite au minimum. 
 
 
Figure 24 Signaux des modules inertiels alignés selon le même repère 
 
Les déplacements et accélérations tridimensionnels de la tête et du tronc ont été directement 
transmis à l'ordinateur. Les impacts de basses fréquences (sabots du cheval au pas en 
contact avec le sol) ont été enregistrés ainsi que les réactions posturales de l'enfant à ces 
perturbations lentes. Avant l'analyse, le mouvement induit par les basses fréquences par le 
cheval au pas a été retiré du calcul de façon à ne conserver que la réaction posturale de 
l'enfant. Les données ont été enregistrées par télémétrie à une fréquence d’échantillonnage 
de 100 Hz qui a été établie selon le théorème d'échantillonnage de Nyquist qui exige une 
fréquence d'échantillonnage supérieure au double de l'écart entre les fréquences minimale et 
maximale qu'il contient (Han, 2010).  
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Lors de l’évaluation, le cheval se déplaçait dans un mouvement avant rectiligne. Les 
mouvements du tronc de l'enfant sont générés en réaction des mouvements induits par le 
cheval (Goldmann et Vilimek, 2012). L'enfant pouvait présenter deux façons de réagir à la 
perturbation multiaxiale induite par le cheval soit en s'adaptant au mouvement ou en 
l'amortissant. L’adaptation, représentant l'oscillation, consiste dans la gestion du CdeM 
dans l'axe A/P et M/L et l'amortissement dans l’axe vertical est possible grâce à la 
flexibilité de la colonne vertébrale qui permet d'absorber les chocs transmis par les sabots 
du cheval avec le sol (figure 25). 
 
Figure 25 Description des axes en fonction de l'adaptation et de l'amortissement 
 
Sur un graphique fréquentiel issu de la transformation des données temporelles, deux 
observations peuvent être faites à savoir la position en abscisse et la hauteur des bandes en 
ordonnée. Plus les bandes communément appelées harmoniques du signal sont près de zéro 
en abscisse (X), plus les oscillations sont lentes et plus elles sont près de zéro en ordonnée 
(Y) moins elles sont nombreuses. De même que plus les bandes sont élevées en Y, plus le 
nombre d'oscillations est élevé et, en X, plus on s'éloigne de zéro plus elles sont rapides 
(figure 26). 
 
En résumé, la fréquence cumulée en abscisse et l'amplitude cumulée de la fréquence en 
ordonnée correspondent à la quantité et à la rapidité d'oscillations posturales qui traduisent 
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respectivement l'adaptation et l'amortissement au mouvement du cheval par l'enfant. Il faut 
toutefois bien faire la distinction entre amplitude du signal et amplitude du mouvement qui 
sont deux éléments distincts. 
 
Figure 26 Résumé du graphique de fréquence pour l'analyse fréquentielle 
 
Pour bien comprendre, deux aspects seront présentés soit les réactions posturales de 
l'enfant et les déplacements tridimensionnels des modules traduits dans le domaine 
fréquentiel. 
 
Du point de vue postural, l'adaptation (oscillation) se produit principalement dans deux 
axes de mouvement soit A/P et M/L et l'amortissement de la colonne dans un axe 
seulement soit vertical. Quatre combinaisons de réactions du sujet sont alors possibles. La 
première, osciller plus et moins amortir, la deuxième; osciller plus et plus amortir, la 
troisième: osciller moins et plus amortir et la dernière; osciller moins et moins amortir.  
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D'un côté, une oscillation posturale lente présentant de grandes amplitudes de mouvement 
dans les directions A/P et M/L n'assure pas au sujet la stabilité de la vision et se traduit en 
contenu fréquentiel par des oscillations peu nombreuses additionnées de vibrations lentes. 
Tandis que des oscillations de faibles amplitudes de mouvement permettent au sujet de 
mieux voir et de mieux intervenir avec l'environnement, mais implique une réaction plus 
rapide à la perturbation. 
  
D'un autre côté, si l'amortissement diminue, la colonne vertébrale absorbe moins les chocs 
et le nombre de vibrations enregistrées est plus élevé et inversement, si la colonne absorbe 
plus les chocs le nombre de vibrations enregistrées diminue. Par conséquent, le résultat de 
cette absorption des chocs se traduit par un déplacement vertical plus ou moins important 
de la tête. 
 
Du point de vue fréquentiel, plus les modules enregistrent des accélérations et des 
décélérations multiaxiales plus le signal aura de la puissance. Cette augmentation de la 
puissance s'exprime en par rapport à la hauteur et les positions des bandes de fréquences et 
cela se traduira par une augmentation de l’amplitude cumulée de la fréquence et de la 
fréquence cumulée.  
 
En résumé, afin de permettre des analyses comparatives des harmoniques du signal entre 
les différents temps de mesure, la fréquence cumulée en abscisse et l'amplitude cumulée en 
ordonnée des cinq premières harmoniques ont été utilisées. La fréquence cumulée (en 
abscisse sur un graphique de fréquence) du signal est une façon de montrer si le module 
inertiel mesure un contenu avec des mouvements « rapides » ou « lents » et l'amplitude 
cumulée de la fréquence du signal (en ordonnée sur un graphique de fréquence) est une 
façon de montrer si l’accélération mesurée a varié en nombre (peu importe la fréquence) et 
réfère à l'amortissement du tronc et de la tête en réponse à une perturbation. 
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3.7.4 Variables dépendantes biomécaniques : déplacement des MS  
 
Dans notre protocole, les activités faites avec les MS sur le cheval pendant l'intervention ne 
visaient pas spécifiquement l’amélioration du contrôle des MS, mais plutôt de stimuler la 
stabilité posturale assise dynamique.  
 
Pour observer objectivement la stabilité posturale assise dynamique, le déplacement des 
membres supérieurs, une tâche unilatérale de déplacement du cube a été réalisée par 
l’enfant en position assise. Le déplacement des MS était évalué en posture assise grâce à 
l'acquisition des données cinématiques par l’intermédiaire du système tridimensionnel de 
mesure optoélectronique VICON (Vicon motion system, Oxford), système qui donne la 
position des points en surface du corps grâce à huit caméras émettant une lumière 
infrarouge (figure 27). Ce système de capture du mouvement avec marqueurs sans fil 
présente une exactitude de 63 ± 5 μm et une précision de 15 μm (Windolf et coll., 2008) a 
été choisie pour faire l’analyse des mouvements lors des tâches unilatérales du protocole. 
La vitesse de déplacement linéaire ou angulaire des segments des MS (mains, avant-bras, 
bras) et leurs trajectoires multiaxiales étaient ainsi récoltées.  
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Figure 27 Système de mesure tridimensionnelle optoélectronique VICON 
 
Les fidélités test-retest et interjuges de cet instrument fait à deux jours d'intervalles avec 
des adultes avec développement typique qui marchaient étaient élevées au niveau du 
coefficient de corrélation multiple (R a) dans le plan sagittal (R a = 0,971 à 0,994), dans le 
plan frontal plane (R a = 0,759 à 0,977) et dans le plan transverse (R a = 0,729 à 0,899) 
(Tsushima et coll., 2003). Avec les enfants ayant une DMC de niveaux I, II et III au 
GMFCS, la fidélité a aussi été évaluée avec ce système en observant les paramètres de la 
marche (Klejman et coll., 2010). La fidélité des paramètres extraits par l'observation du 
déplacement de la hanche, genou, cheville présentait des CCI élevés pour tous les niveaux 
au GMFCS dans le plan sagittal (0,84–0,97) tandis que dans le plan frontal et transverse les 
résultats variaient de pauvre à excellent (CCI de 0,46–0,91) (Tsushima et coll., 2003). 
 
La tâche de déplacement des MS consistait à prendre avec une main un cube mis sur une 
croix qu'il devait déplacer sur une distance de 22 cm le plus rapidement possible et puis la 
déposer sur une autre croix identifiée sur la table (figure 28). La position initiale et finale 
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du cube était identique. Tous les sujets devaient réaliser l’essai avec les deux mains. Le 
résultat était la moyenne des trois meilleurs essais.  
 
Figure 28 Stabilité posturale assise lors du déplacement des MS 
 
Pendant l'exécution de la tâche, le déplacement des segments corporels était enregistré à 
l'aide de marqueurs réfléchissant la lumière infrarouge émise par les caméras de VICON. 
Les 14 marqueurs étaient disposés sur la tête, le tronc et les MS de l’enfant tel qu'illustré à 
la figure 29.  
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Figure 29 Localisation des marqueurs 
 
Pour évaluer le déplacement des MS pendant cette tâche unilatérale, la hauteur de la table 
était ajustée en fonction d'une flexion du coude du sujet à 90◦ et la hauteur des repose-pieds 
pour une triple flexion hanche/genoux/chevilles à 90◦. La distance entre la table et la main 
était ajustée en fonction de la position de la main sur la cuisse afin de permettre un 
mouvement libre et sans contrainte imposée par la présence de la table. Le repère choisi 
était le majeur qui constitue le doigt le plus long de la main. Chaque ajustement fait pour la 
table et les pieds était reproduit à chaque séance d'évaluation au laboratoire. 
 
3.8 Taille de l'échantillon et analyse statistique 
 
La taille de l’échantillon calculée pour l’étude était basée sur une estimation à partir de 
données empiriques tirées d’un protocole de recherche utilisant un dispositif à mesures 
répétées évaluant l’effet de l’hippothérapie sur la dimension E (marcher, courir et sauter) du 
GMFM-88 (Casady et Nichols-Larsen, 2004). Une taille d'échantillon de 20 sujets nous 
permettait d'atteindre une puissance de 0,80 avec un seuil de significativité établi à 0,05 
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avec une grandeur de l'effet de 0,582. À titre indicatif, nous avons recalculé de façon 
rétrospective la puissance de l’étude avec seulement 13 sujets sur la variable utilisée au 
départ soit le GMFM-88 dimension E et nous avons obtenu une taille de l’effet de 1,74 
(effect size) puisque tous nos sujets ont gagné entre 1 et 15 points. 
 
Les caractéristiques de l’échantillon ont été décrites en termes de moyennes et d’écarts 
types pour les variables continues et exprimées en pourcentages pour les variables 
catégoriques ordinales. Pour analyser les données dans un groupe avec mesures intrasujets, 
un test non-paramétrique a été utilisé en raison du petit échantillon et de l'absence de la 
distribution gaussienne des données. Les résultats obtenus en pré et post-test ont donc été 
comparés à l’aide du Test de la plus petite somme des rangs de Wilcoxon « signed rank 
test » afin d’évaluer les changements. Dans ce test, on assigne des rangs selon les 
différences recueillies. Le seuil de significativité bidirectionnel a été établi à p < 0,05. La 
correction de Bonferroni était appliquée lorsque plusieurs temps de mesure étaient 
considérés dans l'analyse des résultats abaissant ainsi le seuil de significativité en fonction 
du nombre de temps de mesure. Toutes les analyses statistiques ont étaient réalisées à l’aide 
du logiciel SPSS version11.0. 
 
3.9 Considérations éthiques  
 
Les risques inhérents à cette étude étaient en lien avec une chute de cheval. Le dressage et 
l’entraînement de l’équipe responsable de l’intervention et des chevaux ont permis de 
réduire au minimum cette éventualité. Le port des équipements de sécurité (ceinture et 
casque approuvé pour faire de l’équitation) a assuré aux enfants d’être protégé si un 
évènement imprévu survenait. Les parents ou les tuteurs des enfants étaient conscients des 
risques liés à la pratique de l’équitation.  
 
Un autre risque présent au sol, avant et après l’intervention à cheval, était de se faire écraser 
les pieds lors du déplacement du cheval ou lors du brossage lorsque le cheval était à l’arrêt, 
mais ce risque était atténué par le fait que l’enfant n'était jamais seul lors de ses 
déplacements avec le cheval. Les risques de ruades étaient minimes, car l’enfant ne 
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circulait jamais seul derrière le cheval peu importe la situation. Une morsure par le cheval 
était possible, mais peu probable, car les chevaux n'auraient pas été sélectionnés s’ils 
avaient présenté ce type de comportement. Un protocole d’urgence conçu par l’ACET était 
toujours en vigueur au Centre équestre de Sorel et prévoyait différents scénarii à suivre en 
cas d’évènements imprévus. Pour être accrédité par l’ACET, le Centre équestre se doit 
d’avoir entre autres, un téléphone pour appeler des secours et un protocole de suivi post-
accident. 
 
En ce qui a trait aux évaluations au laboratoire à Sherbrooke, les seuls désavantages 
observés consistaient au temps à consacrer pour les séances d’évaluation et à la possible 
réaction allergique à l’adhésif qui maintenait les marqueurs réfléchissants en place. Un 
adhésif anti-allergène était utilisé pour réduire cet inconvénient. La durée totale de 
l’évaluation était d’une heure trente minutes et des périodes de repos étaient prévues si 
nécessaire. Il n’y avait aucun risque connu lié à l’utilisation de la PF, de modules inertiels 
et du système tridimensionnel VICON. 
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CHAPITRE 4: RÉSULTATS 
 
Le présent chapitre débute en décrivant les caractéristiques cliniques de l'échantillon. Les 
résultats sur l’effet de l’intervention sur les variables cliniques de la fonction motrice 
globale et fine sont présentés sous la forme d'un article actuellement en attente 
d'approbation pour une publication après les révisions demandées. Cet article est rédigé en 
langue anglaise et selon les normes de publication exigées. Enfin, puisque cette thèse est 
présentée sous forme combinée, les résultats des analyses biomécaniques, de variables 
cinétiques et cinématiques, sont rapportés en détail à l’intérieur de ce chapitre. 
 
4.1 Caractéristiques de l'échantillon  
 
Tous les sujets ont été recrutés via les journaux et les différents centres de réadaptation 
participants au projet. Aucun sujet n'a été recruté par la méthode boules de neige. Les sujets 
qui ont débuté l'intervention étaient très motivés et ont tous terminé le protocole. 
L’échantillon était composé de 13 sujets classifiés au GMFCS des niveaux I et II (âgés en 
moyenne de 7,31 ans ± 2,72), incluant huit garçons et cinq filles dont six avaient une 
hémiplégie et sept une diplégie (tableau 1) 
. 
Tableau 1 Caractéristiques de l'échantillon 
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4.2 Résultats cliniques : Article  
 
Cet article présente les résultats obtenus en lien avec les variables cliniques de ce protocole 
de recherche étudiant les effets de l'hippothérapie sur le contrôle postural et la motricité 
d'enfants ayant une DMC légère.  
 
4.2.1 Avant-propos  
 
Titre: Effect of hippotherapy on functional motor activities and strength in children with 
mild cerebral palsy.  
Auteurs : Danielle Champagne, erg, M.Sc., Hélène Corriveau pht, Ph.D, Claude Dugas 
Ph.D. 
Statut de l’article : Publié dans Physical and occupational Therapy in Pediatrics, 
Champagne, D., Corriveau, H., Dugas, C. (2016). Effect of hippotherapy on motor 
proficiency and Function in Children with Cerebral Palsy Who Walk. Physical and 
occupational Therapy in Pediatrics, 1, 1-13. doi : 10.3109/01942638.2015.1129386. 
 
Contribution : Cet article a été entièrement rédigé en anglais par l’étudiante et a ensuite 
été soumis aux co-auteurs. L’étudiante a participé au recrutement, élaboré et réalisé toutes 
les interventions en hippothérapie et supervisé toutes les collectes de données auprès des 13 
participants et finalement, a effectué toutes les différentes analyses incluant le traitement 
statistique des données.  
 
4.2.2 Résumé 
Introduction  
L'enfant ayant une déficience motrice cérébrale (DMC) légère présente des déficits 
posturaux qui limitent ses activités et son intégration sociale. L’hippothérapie, une forme 
d'intervention dans laquelle le cheval devient une plateforme mobile offrant des 
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perturbations rythmiques tridimensionnelles, est de plus en plus utilisée auprès des enfants 
ayant une DMC.  
 
Objectifs 
Cette recherche vise à quantifier les impacts d’un programme de 10 semaines 
d’intervention intense en hippothérapie sur la motricité globale et fine, et de vérifier le 
maintient des acquis après 10 semaines. 
 
Dispositif 
Un devis pré-expérimental à mesures répétées où chaque enfant (n=13) est son propre 
contrôle.  
 
Population 
La population cible était des enfants ayant une diplégie ou une hémiplégie spastique légère 
à l'échelle du GMFCS (niveau I et II). Les critères d’inclusion étaient: être âgés entre 4 et 
16 ans et avoir une DMC légère. Les enfants possédant une expérience en équitation étaient 
exclus. 
 
Méthodologie  
Procédure 
Protocole d’une durée de 23 semaines où les sujets ont été évalués trois semaines avant 
l’intervention (T1), avant l’intervention (T1'), à la fin de l’intervention (T2) et 10 semaines 
après l’intervention (T3). Durant l’intervention en hippothérapie d’une durée de 30 
minutes, l'enfant était placé dans différentes positions sur le cheval et soutenu par une 
équipe dirigée par le thérapeute. Le temps passé en mouvement dans chaque position sur le 
cheval a été enregistré.  
 
Évaluation variables cliniques: Motricité globale et fine 
Différents éléments de la motricité globale, dont la capacité à se tenir debout à marcher, 
courir et sauter ont été mesurés par le Gross Motor Function Measure (GMFM-88) et la 
coordination, la vitesse, la force et l’équilibre par le Bruininks-Oseretski Test of Motor 
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Proficiency-SF (BOT2-SF). La motricité fine a été évaluée par différentes tâches de 
précision (pliage de papier et de traçage avec crayon), d’intégration (copie de forme) et de 
dextérité manuelle (transfert de pièces de monnaie) incluses dans le BOT2-SF. 
 
Résultats 
13 sujets (8 garçons; 5 filles) ayant une DMC légère (6 hémiplégiques, 7 diplégiques) âgés 
de 7,3 ± 2,7 ans ont participé à l’étude. Les enfants ont passé 77 % du temps en mouvement 
sur le cheval et 23 % à l’arrêt pour les changements de position. Globalement, les enfants 
ont fait des progrès significatifs au niveau de la motricité au GMFM-88 (total: p= 0,001; 
dimension D et E: p=0,005) et au BOT2-SF (total: p=0,006). Les enfants s’améliorent au 
niveau de se tenir debout, marcher, courir et sauter (p=0,005), de l'équilibre (p=0,025), de 
la force (0,012) et de la précision manuelle (p=0,013). 
 
Discussion 
Les sujets de notre étude ont démontré des améliorations significatives au niveau de la 
motricité globale et fine. Les gains dans la motricité globale sont observables au niveau de 
l’équilibre, marcher, courir, sauter et dans la motricité fine au niveau du traçage et du pliage 
de papier. L’amélioration de la force des MS (pompes) et des abdominaux (redressement 
assis) permet de soutenir l’utilisation de l’hippothérapie comme une forme d'intervention 
impliquant un entraînement de la force musculaire. Lors d’une session d’hippothérapie, les 
enfants étaient presque toujours en mouvement (77%), soulignant l’importance d’offrir une 
intensité élevée dans un programme malgré une faible fréquence (une fois par semaine). Ce 
type de programme intense, mais gradué peut induire des changements significatifs et 
durables, car tous nos résultats se sont maintenus dans le temps. Ces gains favoriseront la 
participation sociale et l'intégration dans la communauté chez des enfants ayant une DMC 
légère.  
Conclusion  
Les résultats de cette étude suggèrent l’utilisation de l'hippothérapie comme un programme 
d'entraînement de la force musculaire et un complément à l'intervention traditionnelle afin 
d'atteindre un niveau d'intensité plus élevé. 
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4.2.3 Manuscrit sur les variables cliniques 
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4.2.4 Stabilité des mesures de base pour les variables cliniques 
 
 
Afin de mieux décrire l'évolution des variables cliniques, le calcul du coefficient de corrélation 
intra-classe (CCI) a permis de confirmer la stabilité ou l'instabilité des mesures déjà décrite dans 
l'article avec le test non-paramétrique de Wilcoxon. Une instabilité est liée à l'exploration toujours 
présente ou encore à la présence d'un effet d'apprentissage possible. Le tableau 2 confirme que la 
reproductibilité la moins élevée est observée au niveau de la tâche de coordination bilatérale qui est 
qualifiée de moyenne. 
 
Tableau 2 des CCI des variables cliniques 
Test standardisé  Paramètres  CCI  
Borne 
inférieure  
Borne 
supérieure  
BOT2-SF  
Motricité fine précision  
,947  ,842  ,983  
Motricité fine intégration  
,813  ,508  ,938  
Dextérité manuelle  
,749  ,378  ,915  
Coordination bilatérale  
,610 ,134  ,861  
Équilibre  
,734 ,348  ,910  
Vitesse et agilité  
,668 ,229  ,884  
Coordination MS  
,926  ,783  ,977  
Force  
,840  ,570  ,948  
 Total  
,935  ,808  ,979  
GMFM  
GMFM-D  
,796  ,473  ,932  
GMFM-E  
,830  ,547  ,944  
 
4.3 Résultats des analyses biomécaniques 
 
Toutes les variables biomécaniques de ce protocole ont été recueillies en une journée 
chaque fois au laboratoire de posture du CDRV du CSSS-IUSG et au manège équestre 
intérieur de Sorel. Ces collectes se sont toujours déroulées dans le même ordre pour les 
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quatre temps de mesure et ce, pour tous les sujets. Les variables biomécaniques ont 
toujours été colligées avant l'évaluation des variables cliniques. Dans le laboratoire, trois 
épreuves ont été évaluées. Les deux premières tâches consistaient à se tenir assis et debout 
statiques pendant 30 secondes ce qui permettait d’évaluer les paramètres du CdeP 
enregistrés sur une PF. La dernière était dynamique et impliquait le déplacement des MS 
dans une tâche de déplacement d'un cube observé par des marqueurs et caméras. Au 
manège équestre, le contrôle postural du sujet sur le cheval a été mesuré à l'aide de modules 
inertiels qui enregistraient des accélérations tridimensionnelles de la tête et du tronc de 
l’enfant lors d'un déplacement avant, continu et rectiligne du cheval. 
 
Premièrement, les résultats de l’évaluation cinétique de la posture assise et debout dans des 
conditions statiques seront présentés. Puis, les résultats des évaluations cinématiques du 
contrôle postural (tronc et tête) enregistrés lorsque l’enfant est en posture assise sur le 
cheval en mouvement seront dévoilés. Finalement, les résultats des analyses cinématiques 
du déplacement des MS seront exposés. 
 
4.3.1 Résultats cinétiques en posture assise et debout statique 
 
Dans un premier temps, nous avons voulu évaluer si les mesures cinétiques étaient stables 
dans le temps chez nos sujets. Ainsi, les premières mesures de déplacement du CdeP issues 
de la PF au temps T1 et T1' séparées par trois semaines d’intervalle ont été comparées. Les 
résultats montrent qu’aucun changement statistiquement significatif n'est observable entre 
les deux temps de mesure et que la posture des sujets en position assise et debout était 
stable dans le temps avant le début de l’intervention (tableau 3). 
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Tableau 3 Mesure de base en stabilité posturale 
 
 
A la lecture des résultats aux temps T2-T1', soit sur l'effet de l’intervention, on note que 
dans la posture debout statique, une diminution significative de la vitesse moyenne du 
CdeP est présente chez nos sujets après 10 semaines d'hippothérapie au niveau de la 
direction M/L sur la PF (tableau 4). Cette amélioration s’est maintenue dans le temps. La 
diminution du déplacement total, montrant une amélioration du contrôle en posture debout 
est également intéressante avec un p=0,055 même si ce n'est significatif pas selon le barème 
imposé par Bonferroni. Par contre, l’intervention n’a pas influencé l'équilibre assis statique 
(tableau 4). Toutefois, une grande variabilité de l'étendue des données est présente au 
niveau de la surface couverte par le déplacement du CdeP est observée en posture assise et 
particulièrement en posture debout. 
 
  
Corrigé avec Bonferroni ; Wilcoxon signed rank test; *: p< 5% 0,05  
Vit moy (mm/sec); dep tot (mm); surface (mm²).  
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Tableau 4 Posture assise et debout statique 
 
 
Dans un deuxième temps, nous avons subdivisé notre échantillon par pathologie, et observé 
que les changements significatifs obtenus en positon debout statique sont attribuables aux 
enfants ayant une diplégie spastique (tableau 5), car aucun changement significatif n'est 
rapporté chez les sujets hémiplégiques de l'étude. Plus précisément, l'amélioration est 
significative de la vitesse moyenne du CdeP pour les enfants diplégiques dans l'axe A/P, 
M/L et au niveau du déplacement total du CdeP. De plus, ce gain s’est maintenu dans le 
temps. 
 
  
Corrigé avec Bonferroni ; Wilcoxon signed rank test; *: p< 5% 0,05/2=0,025  
Vit moy (mm/sec); dep tot (mm); surface (mm²).  
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Tableau 5 Debout statique selon les pathologies 
 
Les trois mêmes résultats statistiquement significatifs de p=0,018 sont explicables par le 
choix du test non paramétrique de la plus petite somme des rangs de Wilcoxon « signed 
rank test » lié au calcul de la différence entre les temps de mesures pour les 7 sujets 
diplégiques qui ont tous diminué leur vitesse moyenne en A/P et M/L et dans le 
déplacement total du CdeP. 
 
4.3.2 Résultats cinématiques du déplacement des MS 
 
Seulement les résultats issus du déplacement linéaire des MS sont présentés. Lors de 
l’évaluation du déplacement des MS dans la tâche de déplacement du cube avec la main 
droite ou la main gauche, on constate qu'aucun changement significatif n'a été observé 
autant au niveau du temps de déplacement de la main, de la vitesse d'exécution que de la 
longueur de la trajectoire utilisée (tableaux 6 et 7). Encore ici, nous avons subdivisé notre 
échantillon pour vérifier si certains sujets de l'étude auraient pu présenter des changements. 
Corrigé avec Bonferroni ; Wilcoxon signed rank test; *: p< 5% 0,05/2= 0,025 
Vit moy (mm/sec); dep tot (mm); surface (mm²). Hémi D (n=3 sujets); Hémi G (n=3 sujets); Diplégique 
(n=7 sujets). 
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Au tableau 6, les résultats des sujets présentant une diplégie montrent une diminution de la 
vitesse moyenne du déplacement du cube, mais cet effet s'est produit pendant l'acquisition 
des mesures de base donc avant l'intervention suggérant ainsi le manque de stabilité pour ce 
type de mesure chez les sujets de notre étude. Il faut se rappeler que ces sujets étaient déjà 
instables au niveau de certaines mesures de base cliniques (dextérité manuelle et 
coordination) impliquant les MS prises avant l’intervention. 
 
Tableau 6 Main droite selon les pathologies 
 
  
Corrigé avec Bonferroni ;Wilcoxon signed rank test p< 5% 0,05/3=0,017  
Hémi D (n=3 sujets); Hémi G (n=3 sujets); Diplégique (n=7 sujets). 
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Tableau 7 Main gauche selon les pathologies 
Corrigé avec Bonferroni ;Wilcoxon signed rank test; *: p< 5% 0,05/3=0,017  
Hémi D (n=3 sujets); Hémi G (n=3 sujets); Diplégique (n=7 sujets). 
 
4.3.3 Résultats sur le cheval 
 
4.3.3.1 La mesure du temps des positions prises à cheval 
 
Pour l’ensemble des sujets, pendant les 30 minutes d'intervention en hippothérapie, 77% du 
temps était passé en mouvement sur le cheval et 23% à l’arrêt pour les changements de 
position. Les quatre positions les plus utilisées sur le cheval étaient face vers l'avant, vers 
l'arrière, sur le côté et debout dans les étriers et représentent plus de 85 % de toutes les 
positions prises (tableau 8). La position face vers l'avant est la position la plus prise, mais 
elle contient les tours de manège d'échauffement ce qui gonfle artificiellement son nombre. 
La position debout dans les étriers a nécessité un support constant au niveau des genoux et 
des chevilles de la part des deux accompagnateurs pour tous les sujets en raison de 
difficultés posturales évidentes et de l'insécurité liée à la prise de cette position très instable 
sur un cheval en mouvement. 
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Tableau 8 Temps pris dans chaque position sur le cheval 
 
 
On note une évolution des positions prises durant l'intervention (tableau 9). Certaines 
apparaissent en cours d'invention comme celle debout dans les étriers à la cinquième 
semaine d'intervention. D'autres progressent constamment dans leur fréquence d'utilisation 
comme face vers l'avant et assis sur le côté tandis que d'autres offrent une pente négative 
moins linéaire comme celle assise face vers l'arrière signifiant que leur utilisation diminue 
au profit de l'augmentation de d'autres plus complexes. 
 
Tableau 9 Temps passé dans chaque position en fonction des semaines d'intervention 
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4.3.3.2 Résultats cinématiques sur le cheval 
 
Voici un exemple de signaux recueillis sur le cheval pour un seul sujet à la semaine 1 et 10 
de l'intervention en hippothérapie. La f1 est facilement identifiable, car elle est toujours la 
fréquence la plus élevée du graphique (figure 30). Lorsque l'on observe les fréquences 
observées, on constate que seulement la f1 est facilement repérable d'un axe et d'un temps 
de mesure à l'autre. Les autres harmoniques sont plus difficilement identifiables et donc 
comparables entre elles. Pour toutes ces raisons, les résultats sont présentés avec le contenu 
cumulé des cinq premières harmoniques du signal ce qui incluent aussi la f1. 
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Figure 30 Contenu fréquentiel tridimensionnel enregistré par les modules inertiels 
pour un sujet avant et après l'intervention.  
Axe en fonction du temps (/120=s) et des Hz 
 
4.3.3.3 Résultats cinématiques sur le cheval : Adaptation 
 
Les données rapportées dans les tableaux suivants proviennent de la somme des cinq 
premières harmoniques du signal. La fréquence de l'amplitude f1 est considérée comme 
étant la fréquence fondamentale et est suivie des quatre autres harmoniques les plus 
importantes du signal. Rappelons que l'amplitude cumulée correspond à l'adaptation 
posturale et s'exprime en ordonnée sur le graphique de fréquence. Une faible amplitude 
correspond à peu d'oscillations et une forte amplitude à un nombre élevé d'oscillations. 
 
Après la semaine 10, on observe une augmentation significative de l'amplitude de la 
fréquence cumulée en Z (axe vertical de mesure) pour le tronc lorsque les sujets sont assis 
sur le cheval. Une tendance vers l'augmentation du nombre d'oscillations s'observe dans 
presque tous les axes pour le tronc (tableau 10) alors que les données pour la tête sont assez 
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stables. Après l'intervention en hippothérapie, on observe une augmentation significative 
des oscillations du tronc en vertical (p=0,007) ce qui correspond à une rapidité 
d’adaptation. 
 
Tableau 10 Amplitude de la fréquence cumulée sur le cheval 
 
Amplitude f1 (ET) ; Wilcoxon signed rank test; *: p< 5% 0,05 
 
4.3.3.4 Résultats cinématiques sur le cheval: Amortissement 
 
Comme pour la rapidité d'adaptation, les données présentées dans le tableau 11 proviennent 
aussi de la somme de la fréquence des cinq premières harmoniques du signal. Rappelons 
que la fréquence cumulée correspond à la vitesse de la vibration enregistrée par les 
modules. Une fréquence cumulée basse est en lien avec l'accumulation de vibration lente et 
une fréquence cumulée élevée correspond à l'accumulation de vibrations rapides. 
 
À la lecture des données du tableau 11, on remarque une augmentation significative de la 
fréquence cumulée pour le tronc en Y (p=0,033), soit dans l'axe M/L. Il faut noter que la 
fréquence cumulée augmente aussi dans tous les autres axes autant pour le tronc que la tête, 
mais sans atteindre la significativité. 
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Tableau 11 Fréquence cumulée sur le cheval 
 
F cumulée (ET); Wilcoxon signed rank test; *: p< 5% 0,05   
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CHAPITRE 5: DISCUSSION  
 
L'objectif général de cette thèse visait à décrire et à quantifier les impacts d’un programme 
de 10 semaines d’intervention en hippothérapie chez des enfants ayant une DMC légère et 
de vérifier le maintien des acquis 10 semaines après la fin de l'intervention. L'échantillon 
recruté, pendant les deux années de l’étude, était composé d'enfants ambulants sans 
auxiliaires de déplacement, âgés entre quatre et 12 ans, ayant une hémiplégie ou une 
diplégie spastique des niveaux I et II au GMFCS. Les observations cliniques recueillies se 
situaient au niveau de la motricité globale et fine et celles en biomécaniques au niveau du 
contrôle postural qui fut objectivé lors de l’évaluation de la posture assise et debout 
statique, sur le cheval et lors de l’évaluation d'une tâche de préhension.  
 
Dans ce chapitre, nous discutons des résultats colligés durant les quatre temps de mesure. 
Ensuite, nous présentons le fruit de nos réflexions sur les forces et les limitations en lien 
avec les validités interne et externe de notre l'étude. Enfin, nous concluons en confirmant 
ou réfutant nos hypothèses de recherche et discutons des retombées cliniques pour les 
thérapeutes œuvrant en réadaptation pédiatrique et se spécialisant en hippothérapie.  
 
5.1 Mesures de base et de maintien 
 
Les évaluations des mesures de base, faites trois semaines avant l’intervention, nous ont 
permis d'observer chez les enfants le manque de stabilité de certaines variables cliniques 
comme la dextérité manuelle, la coordination des MS et la coordination bilatérale globale 
au BOT2-SF. Donc trois mesures de base sur huit étaient instables et cela aurait pu affecter 
la validité du test. Toutefois, toutes les variables ont varié positivement entre T1 et T3 
suggérant une évolution qui n'a pu être par contre suffisante pour rejoindre le seuil de 
significativité. Nos données instables (dextérité manuelle, coordination MS et bilatérale) 
présentaient lors de nos quatre temps de mesure une progression marquée entre T1 et T1' 
puis offraient différents parcours (figure 31). L'instabilité de la coordination bilatérale a 
aussi été aussi confirmée par le calcul du CCI.  
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Du point de vue clinique, pour la version originale du BOT2, le MCID (Wuang et Su, 
2009) et nos résultats entre parenthèses (différence entre T1-T1') sont; pour la dextérité 
manuelle de 1,47 (T1-T1'=0,77), la coordination bilatérale de 1,61 (T1-T1'=1,46) et la 
coordination des MS est de 2,38 (T1-T1'=1,11). Conséquemment, seulement la 
coordination bilatérale aurait varié de façon cliniquement significative lors de la prise de 
mesure entre T1-T1'. 
 
 
Figure 31 Graphique des mesures de base instables au BOT2-SF 
 
La coordination bilatérale (synchronisation sauts main/pied; jumping jack, ou doigt/pied en 
frappant sur une table) est celle qui démontrait pendant l'intervention et dans la mesure de 
maintien, l'amélioration la plus importante de ses résultats sans toutefois atteindre le seuil 
de significativité. L'évolution des résultats obtenus pendant l'intervention et la mesure de 
maintien pour la coordination des membres supérieurs (attraper/frapper et dribler avec une 
balle) était en dents de scie et pour la dextérité manuelle (transferts de pièces) demeurait 
stable. Une amélioration constante d'une variable qui n'atteint pas la significativité peut 
témoigner de la présence possible d'un effet d'apprentissage d'une tâche évaluée dans un 
protocole à mesures répétées tandis qu'une évolution en dents de scie peut exprimer une 
variabilité de la mesure. Ces parcours d'une significativité fluctuante (T1-T3) auraient été 
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mieux cernés par l'ajout d'une autre mesure de base évaluant ces variables. Ainsi, la prise 
de trois mesures entre T1-T1', aurait mieux ciblé l’effet de la variabilité de la mesure. 
 
En laboratoire, chez les enfants ayant une diplégie, nous avons observé de l’instabilité dans 
la vitesse moyenne du déplacement du cube mesurée avec le système d’analyse du 
mouvement VICON. Ces mesures sont qualifiées d'instables, car elles ont varié 
significativement entre T1-T1'. La présence de cette instabilité a entraîné de la variabilité 
dans les données qui a probablement diminué la possibilité de voir des changements 
significatifs suite à l’intervention. Encore ici, l’ajout d’une troisième mesure aurait pu 
confirmer cette instabilité. 
 
Cette variabilité de nos résultats peut s'expliquer de deux façons soit que l'enfant n'a pas 
encore un mode qu'il considère optimal pour agir ou soit que les instruments de mesure ne 
sont pas aptes à fournir une mesure constante. Étant donné que tous nos tests et instruments 
étaient fidèles et valides et que la lecture des instruments a été calibrée et vérifiée par un 
ingénieur qui appliquait des critères préétablis pour la sélection des données, il est fort 
probable que cette variabilité proviens de l'enfant et de son exploration toujours en cours 
par rapport à l'utilisation de sa ou ses mains dans des tâches fonctionnelles. Au moment où 
se déroule cette recherche, certains enfants n'ont possiblement pas encore établi leur 
stratégie d'action de façon permanente. Ces enfants sont encore en recherche ou en 
expérimentation de la meilleure façon possible d'agir en tenant compte de ses limites 
actuelles. L’évolution du développement de la coordination n'est pas uniforme et continue 
(Delignières et coll., 2009). Cette maturation se réalise par des progressions rapides, mais 
également par des stagnations, des arrêts voire même des régressions. Il existe donc une 
phase d’alternance entre coordination débutante et coordination experte et, enfin, la 
stabilisation finale du comportement expert (Delignières et coll., 2009) qui a pu être 
mesurée par nos instruments de mesure. 
 
Les mesures de maintien des effets de l’hippothérapie ont été évaluées entre les temps T2 et 
T3 soit 10 semaines après la fin de l'intervention. Le maintien des acquis est observable 
dans toutes les données ayant varié de façon significative suite à l’intervention. Cela 
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constitue un acquis précieux pour ses enfants qui ont conservé durant ces 10 semaines 
d'observation post-intervention, des progrès moteurs.  
 
Plusieurs études en hippothérapie avec les enfants ayant une DMC observent également 
que les acquis se maintiennent dans le temps après la fin de l'intervention (Casady et 
Nichols-Larsen, 2004; Cherng et coll., 2004; Shurtleff et coll., 2009). L'explication dans le 
maintien des acquis réside possiblement dans la notion d'intensité qui a réussi à influencer 
positivement le contrôle moteur. L'intensité des contractions musculaires et des 
réajustements posturaux produite en hippothérapie génère des résultats cliniques 
statistiquement significatifs au niveau de la force, de l'équilibre et de la motricité globale en 
général. Comparativement à l'étude de Champagne et Dugas (2010) dans laquelle les 
enfants étaient en mouvement pendant 64% du temps, les enfants de notre étude ont été 77 
% du temps en mouvement durant les 30 minutes de l'intervention. Les critères d'intensité 
sont donc satisfaits, car les enfants étaient plus du trois quarts du temps en mouvement sur 
le cheval.  
 
Dans la majorité des recherches publiées en hippothérapie (Casady et Nichols-Larsen, 
2004; Encheff, 2008; McGibbon et coll., 2009; Shurtleff et coll., 2009), le temps 
d'intervention global d’une session en hippothérapie est documenté, mais le temps passé en 
mouvement à cheval n’est pas calculé alors que c'est seulement quand le cheval est en 
mouvement que l'enfant doit s'adapter à un plus grand nombre de stimulations motrices, 
proprioceptives et vestibulaires et que la notion d’intensité peut être introduite. En effet, 
certaines activités effectuées sur le cheval peuvent être exécutées à l'arrêt comme dans 
plusieurs séances observées lors des stages et des formations données par l'AHA (American 
Hippotherapy Association, 2005). À l'arrêt, le travail au niveau neuromusculaire est 
restreint à l'activité neuromusculaire requise lors de l'exécution de l'activité. L'exécution 
d'activités graduées et ciblées sur un cheval en mouvement contribue à générer un défi 
postural plus grand et augmente globalement le recrutement musculaire au niveau du tronc. 
Dans ce protocole, les deux facettes, intensité et activités en mouvement, étaient intiment 
liées, car les activités à cheval se sont toutes déroulées sur le cheval en mouvement et 
aucune activité ne s'est déroulée à l'arrêt. Cependant une prescription d'exercices intenses 
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avec un effet observé sur l'entraînement axé sur la force musculaire n'est pas un gage de 
changement durable dans les activités d'enfants ayant une DMC selon la revue de littérature 
effectuée par Maltais et coll. (2014). Il serait donc intéressant pour toutes les études 
évaluant les effets d’une intervention sur la motricité globale d'avoir un groupe contrôle 
pour mieux quantifier l’effet de la croissance et de la maturation et de randomiser les sujets 
entre les deux groupes (contrôle et expérimental) afin de réduire le biais de sélection qui 
permet une répartition homogène des facteurs connus et inconnus (Moher et coll., 2010). Il 
faudrait aussi réévaluer les enfants dans une perspective longitudinale donc après plus de 
10 semaines d'intervention et plus d'une fois pour vraiment vérifier si les gains ont été 
conservés même si le niveau d'activité est resté le même. De cette façon, les chercheurs 
sauraient si les gains obtenus sont liés à des activités significatives pour l'enfant. 
 
5.2 Variables cliniques des motricités globale et fine  
 
En résumé, suite à l’intervention d’hippothérapie, la motricité globale s’est améliorée 
significativement (GMFM dimensions D et E; p=0,005 et BOT2-SF total; p=0,006), mais 
plus précisément au niveau de la force musculaire du tronc et des membres supérieurs 
(p=0,012), de l’équilibre (p=0,025) et de la motricité fine au niveau des activités requérant 
de la précision du geste moteur de la main (p=0,013). Les résultats totaux du GMFM-88 
pour être valides auraient dû inclure toutes les dimensions, mais seulement deux 
dimensions ont été faites (les enfants auraient obtenu le maximum au pointage des 
dimensions A, B et C) pour ne pas allonger indument l'évaluation. D'autres protocoles ont 
aussi utilisé seulement ces deux dimensions (Kwon et coll., 2011) c'est pour cette raison 
qu'un nouvel outil de mesure est actuellement en développement pour les sujets moins 
atteints du point de vue de la motricité globale (Wilson et coll., 2011). 
 
Une différence minimale cliniquement importante (Minimal Clinically Important 
Différence - MCID) est la plus petite différence que les patients considèrent comme 
importante (Higgins et Green, 2008). Nos résultats au GMFM-88 dimension D (T1'=33,23 
et T2= 36,0) et E (T1'=63,46 et T2= 65,46) présentent un écart de deux points et plus et 
nous ne connaissons pas la différence cliniquement significative lorsque nous utilisons que 
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les dimensions D et E pour les enfants de niveau I et II, mais nous savons que de 0,8–1,6 
points de différence sur le GMFM total-66 (A,B,C,D,E,) est une différence minimale 
cliniquement importante (Oeffinger et coll., 2008). Pour le BOT2 la différence minimale 
cliniquement importante est de 6,55 points selon Wuang (2012) et dans notre protocole les 
résultats totaux obtenus au BOT2-SF (T1= 33,31 et T1'=40,23) étaient supérieurs 6,92 donc 
à 6,55 points d'écart. Ce qui nous laisse croire que l’intervention permet d’avoir des 
résultats cliniques significatifs sur la fonction motrice. 
 
Les résultats de l'étude clinique randomisée (Kwon et coll., 2015) confirment nos résultats, 
car ils ont également évalué l'effet de l'hippothérapie sur la motricité globale mesurée par le 
PEDI et le GMFM-66 et 88 auprès de 92 enfants (âgés entre 4 et 12 ans; GMFCS I à IV). 
Ils ont trouvé que des changements significatifs survenaient chez tous les sujets, mais qui 
étaient différents selon leur niveau d'atteinte (Kwon et coll., 2015). En effet, la dimension E 
s'améliore chez les enfants classés au niveau I, les dimensions D et E au niveau II, les 
dimensions C et D au niveau III et les dimensions B et C au niveau IV (Kwon et coll., 
2015).  
 
5.2.1 Force musculaire 
 
La faiblesse musculaire est présente chez les enfants (Barrett et Lichtwark, 2010) et les 
adolescents ayant une DMC (Noble et coll., 2014). Son impact sur la fonction serait aussi 
important que la spasticité (Ross et Engsberg, 2007). La faiblesse serait attribuable à la 
difficulté dans l'activation volontaire des muscles agonistes et dans la coactivation 
démesurée des muscles antagonistes au mouvement (Elder et coll., 2003; Stackhouse et 
coll., 2005). Le geste moteur d'enfants ayant une hémiplégie âgés entre cinq et 15 ans est 
souvent alors qualifié de maladroit et de lent (Brown et coll., 1987), car ils recrutent plus de 
muscles que nécessaires pour compenser la faiblesse musculaire observée. L'entraînement 
axé sur la force musculaire demeure toutefois possible (Dodd et coll., 2003) ce qui est 
corroboré par les résultats de notre étude. En effet, dans notre recherche, la force était 
mesurée de façon indirecte par des tests fonctionnels standardisés. Au BOT2-SF on note 
une amélioration significative de la force chez nos sujets (p=0,012) grâce à la quantification 
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des redressements assis et des pompes.. Chez certains de nos sujets, les redressements assis 
et les pompes étaient même impossibles à faire avant l'intervention en hippothérapie 
confirmant la présence de faiblesse musculaire au niveau des muscles abdominaux et des 
membres supérieurs. Cette épreuve est celle qui s'est le plus améliorée dans l'évaluation 
fonctionnelle mesurée par le BOT2-SF. D’autres recherches ont aussi noté qu'une 
amélioration de la capacité fonctionnelle est présente chez les sujets ayant une DMC qui 
participaient à un programme d'entraînement de la force musculaire (Damiano et Abel, 
1998). L'entraînement de la force musculaire, dans le contexte de l’amélioration du contrôle 
postural, doit donc faire partie intégrante du plan d'intervention en réadaptation chez les 
enfants ayant une DMC. L’hippothérapie n’est pas traditionnellement vue comme un 
programme d'entraînement de la force musculaire, mais le degré d’intensité de travail 
occasionné par l’intervention engendre un nombre élevé de contractions musculaires liées 
au déplacement du corps dans l'espace.  
 
La contraction musculaire des abdominaux permet une meilleure coactivation des muscles 
agonistes et antagonistes du tronc. Un tronc plus stable et droit favorise un meilleur 
contrôle de l'équilibre autant en position assise qu’en position debout ce qui est également 
corroboré par nos résultats cliniques sur l'équilibre lors de la tâche durant laquelle l'enfant 
doit se tenir debout sur une poutre. L'hippothérapie est reconnue pour permettre une 
stabilisation des muscles impliqués dans le contrôle du tronc chez les enfants ayant une 
DMC avec et sans kinésio taping facilitant ainsi le contrôle du tronc (Lakomy et coll., 
2015).  
 
Nos résultats, au niveau de l’amélioration de la posture debout statique sur la PF, sont 
documentés en terme d'impact fonctionnel au niveau de l'équilibre dans le BOT2-SF et 
dans le GMFM pour les 7 patients diplégiques. . Ils montrent aussi que l'hippothérapie, en 
renforçant globalement le haut corps, c'est-à-dire le tronc et les membres supérieurs, génère 
des répercussions dans des activités fonctionnelles comme se tenir debout, marcher, courir 
et sauter (GMFM-88) et des paramètres d'équilibre et de la force (BOT2-SF). La 
musculature du bassin et des hanches n'est pas mesurée directement dans notre étude, mais 
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est très certainement sollicitée lors d’une session d’hippothérapie et mise à contribution lors 
d'activités locomotrices. 
 
Malheureusement, les gains acquis dans les programmes traditionnels d'entraînement de la 
force musculaire ne se généralisent pas nécessairement par une augmentation du niveau 
d'activités dans la vie de tous les jours (Bania et coll., 2015). Il devient donc important dans 
un tel contexte de bien cibler les muscles à renforcer en lien avec les activités 
fonctionnelles significatives pour l'enfant afin d'assurer leur utilisation régulière et leur 
maintien à long terme (Maltais et coll., 2014). Le programme d’hippothérapie, réalisé dans 
cette étude, a permis un entraînement de la force musculaire des abdominaux nécessaire à 
un meilleur contrôle du tronc pour permettre la stabilité posturale qui s’est généralisé à la 
motricité plus globale. 
 
5.2.2 Équilibre 
 
L'équilibre est également un paramètre qui s'est amélioré significativement selon deux 
épreuves du test clinique BOT2-SF (p=0,025). Dans la première, l'enfant devait marcher sur 
une ligne droite au sol et, dans la deuxième, il devait se tenir debout sur une poutre avec les 
yeux ouverts, pendant 10 secondes. L'équilibre est également impliqué dans toutes les 
épreuves du test du GMFM-88 (p=0,001) en lien avec les dimensions D (p=0,005) et E 
(p=0,005) évaluant la capacité à se tenir debout, marcher, courir et sauter. Pour en nommer 
seulement quelques-unes, l'enfant devait se tenir en équilibre unipodal pendant 10 
secondes, ramasser un objet au sol et retourner s'asseoir, frapper une balle avec un pied, 
sauter pieds joints ou sur un pied et même par-dessus un bâton positionné à la hauteur des 
genoux, et descendre les escaliers sans utiliser la rampe. Toutefois, le devis à mesures 
répétés peut avoir surestimés les résultats obtenus au GMFM en raison de l'absence de 
contrôle des variables confondantes comme la motivation au test qui est un biais lié au sujet 
(Nordmark et coll., 2000) et le biais de l'évaluateur (Russell et coll., 1989) qui peut affecter 
les résultats dans un sens ou l'autre parce qu'il n'est pas aveugle au protocole. 
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Comme pendant dans les activités locomotrices, les stimulations tridimensionnelles offertes 
par le déplacement du cheval obligent l'enfant à une gestion continue de son CdeM afin de 
maintenir la verticalité de son tronc et de sa tête. Ces données sont corroborées par une 
méta-analyse récente où l'influence de l'hippothérapie sur l’amélioration de l'équilibre est 
clairement confirmée (Zadnikar et Kastrin, 2011). Différents auteurs, tels Mc Gibbon et 
coll. (1998), Sterba et coll. (2002), Casady et coll. (2004), Cherng et coll. (2004), Kwon et 
coll. (2011) ont évalué l'effet de l'hippothérapie sur des enfants ayant une DMC des 
niveaux I à V au GMFCS et ont tous observé une amélioration de l'équilibre au niveau du 
GMFM-88. Fait intéressant, MacKinnon et coll. (1995) n’a trouvé aucune amélioration 
après 6 mois d'équitation thérapeutique auprès de 19 enfants âgés de 4 à 12 ans ayant une 
DMC de tous les niveaux au GMFCS. Ces résultats sont possiblement en lien avec 
l'absence d'une stimulation posturale personnalisée et graduée présente en équitation 
thérapeutique dont l'objectif ultime est la conduite autonome du cheval par le cavalier. 
Cette forme d'équitation se déroule principalement dans la position face vers l'avant, avec 
une selle pour le cavalier ce qui diminue beaucoup la production de corrections posturales 
en lien avec la stabilisation offerte par la présence de la selle pour le bassin, des étriers pour 
les pieds et du pommeau pour les mains. La magnitude des corrections posturales exigées 
est donc très différente en lien avec le support stabilisateur offert par la selle et ses 
accessoires (étriers, pommeau, troussequin, quartier). Ce type d'équipement n'est pas utilisé 
lors des séances d'hippothérapie où l'enfant est assis sur un tapis mince donc presque 
directement sur le cheval sans autre artifice de soutien.  
 
5.2.3 Motricité fine 
 
Il a été démontré dans la littérature qu’une meilleure stabilisation du tronc permet une 
amélioration de la précision des mouvements lors de la locomotion (Kavanagh et coll., 
2005b). Notre étude soutient ces données, car une amélioration significative est observée 
dans nos résultats cliniques impliquant la précision des mouvements de la main et des 
doigts dans la tâche de traçage d'une ligne dans un chemin et celle de pliage de papier sur 
une ligne. Cette amélioration (la deuxième en importance dans le BOT2-SF) de la motricité 
fine, lors de l’évaluation de la précision du geste de la main et des doigts (p=0,013), est 
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probablement une conséquence directe de l'amélioration des autres variables cliniques, car 
la motricité fine n'a pas été travaillée directement durant les séances en hippothérapie. En 
effet, les activités effectuées sur le cheval impliquaient plus particulièrement la motricité 
globale, et comprenaient aussi des activités de préhension, mais pas de motricité fine 
comme le maniement d'un sabre pour procéder à l'enfilage d'anneaux. On peut aussi 
suggérer que la stabilisation du tronc rendue possible par le travail musculaire sur le cheval 
a permis un meilleur contrôle en distal et a favorisé une amélioration des activités de la 
main telle que la précision nécessaire lors du traçage d'une ligne en suivant un chemin 
sinueux. Le cabossage du trait était donc moins évident chez les sujets à la fin de 
l'intervention en hippothérapie et engendrait ainsi une meilleure cotation au BOT2-SF. Le 
pliage de papier sur une ligne est aussi une tâche de coordination bilatérale des mains. La 
coordination bilatérale plus globale, qui est un autre sous-test du BOT2-SF, était aussi près 
du seuil de la significativité (Bonferroni; p˂0,025 pour 2 temps de mesure) avec un 
p=0,043 globaux pour les deux épreuves, soit dans la tâche de sauts avec synchronisation 
des mains avec les pieds dans la direction A/P (jumping jack) ou encore dans l' épreuve où 
les doigts étaient frappés sur une table dans une activité synchronisée avec les pieds. 
 
Une seule étude réalisée auprès d’un groupe de onze enfants ayant une DMC, âgés de cinq 
à 13 ans, a évalué l’effet de l’hippothérapie sur une épreuve de précision manuelle soit dans 
l'atteinte d'une cible lorsque réalisée en position assise (Shurtleff et coll., 2009). Grâce à 
l'enregistrement vidéo de marqueurs placés sur la tête, les MS et le tronc, Shurtleff (2009) a 
noté une amélioration significative du déplacement de la main, de la trajectoire du 
mouvement et de l'efficacité dans l'atteinte d'une cible après une intervention en 
hippothérapie de 12 semaines. De plus, les résultats se sont maintenus 12 semaines après la 
fin de l'intervention (Shurtleff et coll., 2009). Ces résultats concordent avec nos données 
suggérant un impact positif sur le déplacement de la main grâce à l'amélioration de la 
stabilisation du tronc. 
 
En résumé, la stabilisation du tronc liée à la pratique de l'hippothérapie (Shurtleff et coll., 
2009) ou à l'ajout de soutien à la posture favoriserait un meilleur contrôle de la main chez 
les enfants ayant une DMC (Myhr et Wendt, 1991). 
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5.3 Variables biomécaniques cinétiques et cinématiques 
 
Les résultats des analyses biomécaniques du contrôle postural des enfants assis sur le 
cheval montre une augmentation de la fréquence cumulée dans la direction M/L (p=0,033), 
soit l’axe Y, et de l’amplitude de la fréquence cumulée en vertical (axe Z) (p=0,007). Ces 
résultats peuvent s’interpréter comme étant une augmentation de la rapidité d'adaptation 
dans la direction M/L doublé d'un amortissement du tronc diminué dans l’axe vertical. De 
plus, le contrôle postural debout statique s'est amélioré tel que montré par la diminution de 
la vitesse moyenne de déplacement du CdeP (p=0,013) dans l'axe M/L, soit en latéralité et 
ce, attribuable aux enfants atteints de diplégie de l'étude. Cependant, l’évaluation du 
déplacement des MS, lors d’une tâche réalisée en position assise et la stabilité posturale 
assise statique sur la PF, n'a dévoilé aucun changement significatif. Les prochains 
paragraphes discutent ces résultats. 
 
5.3.1 Posture assise de l'enfant sur le cheval 
 
D'une part, notre protocole est le premier à faire une description précise des positions prises 
à cheval. L'évolution dans le choix des positions est liée aux décisions cliniques faites par 
la thérapeute en fonction des capacités de l'enfant. La position debout dans les étriers 
apparaît à la cinquième semaine d'intervention seulement, mais toutes les positions n'ont 
pas été essayées lors de la première semaine donc on ne peut affirmer avec certitude que la 
prise de ses positions n’aurait pas été possible plus tôt. Par contre, la plupart des enfants 
auraient refusé d'essayer toutes les positions la première semaine d'intervention et cela 
aurait pu compromettre la réalisation de ce protocole. Le niveau de difficulté des positions 
prises à cheval est établi avec peu d'indications de la littérature sauf l'axe M/L qui serait 
selon Assaiante (1997) la direction la plus difficile à contrôler au niveau postural lors d'un 
nouveau défi postural. 
 
D'autre part, l’analyse des données issues des modules inertiels placés sur l'enfant et sur le 
cheval indique une augmentation significative au niveau de la fréquence cumulée dans la 
direction M/L. Cette fréquence est révélatrice de la façon de bouger de l’enfant. Une 
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augmentation de celle-ci traduit une augmentation de la vitesse de la vibration observée 
entre le début et la fin de l'intervention et indiquerait possiblement une plus grande rigidité 
« indice de stiffness » du tronc de l’enfant. Il a été suggéré qu'une augmentation du contenu 
fréquentiel traduirait une raideur (Champagne et Dugas, 2010; Patterson et Caulfield, 
2011). D’autre part, une augmentation de l’amplitude de la fréquence cumulée du tronc 
traduirait un nombre plus élevé d’oscillations et donc moins d’amortissements. La 
génération de réactions posturales plus nombreuses et plus rapides diminuerait 
l'amortissement et la flexibilité au profit de la stabilité du tronc. Ainsi, les enfants 
répondent plus rapidement aux perturbations externes produites par le cheval, mais cette 
amélioration ne correspondrait qu’à la première étape du contrôle moteur. Selon Saether 
(2014), cette rigidité serait indicatrice d'une difficulté à anticiper le mouvement. En effet, 
cette augmentation de la raideur jumelée à la diminution de l’amortissement correspond à la 
première étape d'adaptation à un nouveau défi postural identifiée comme étant la stratégie 
en bloc décrite par Assaiante (1997). Il est possible que, suite à l’intervention, les 
changements observés chez les enfants correspondent à la première étape d’une nouvelle 
adaptation posturale et que des mouvements plus dissociés aient pu survenir avec une 
intervention offerte sur une période plus longue que 10 semaines. Barton et coll. (2013) ont 
aussi observé par l’intermédiaire de l’analyse de capteurs de mouvement chez un enfant âgé 
de 10 ans ayant une diplégie spastique (GMFCS niveau I) qu'une augmentation de la 
rigidité du tronc et du bassin est présente après une intervention de six semaines de jeux 
vidéo stimulant l'équilibre du tronc par des déplacements du bassin en rotation. Ils 
suggèrent que cette étape précèderait la production de mouvements plus dissociés entre le 
bassin et le tronc (Barton et coll., 2013). Cette affirmation est appuyée par Haehl (1999) qui 
a observé la même instabilité présente premièrement chez les enfants ayant une DMC et 
ensuite voir apparaître des mouvements plus dissociés, mais après 12 semaines 
d'intervention en hippothérapie. Dans une étude de cas, la coordination entre le haut et le 
bas du tronc chez deux enfants ayant une DMC (quadriplégique et hémiplégique) a été 
quantifiée à l'aide d’une mesure d’excursion angulaire enregistrée par l’intermédiaire d'une 
caméra vidéo à deux dimensions qui filmait trois marqueurs au tronc de l’enfant (qui 
divisait le tronc en deux parties) et trois sur le dos du cheval. Les observations montraient 
une amélioration de la coordination entre le haut et le bas tronc ainsi que celle entre le bas 
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du tronc et le dos du cheval, car l'enfant était plus synchrone avec le mouvement du cheval 
après l'intervention (Haehl, 1999). Cette chercheuse associe ses résultats à une meilleure 
préparation à la perturbation du mouvement possiblement facilitée par la rythmicité du 
mouvement du cheval (Haehl, 1999). Malheureusement, nous n’avons pas évalué la 
coordination entre le haut et le bas du tronc des enfants dans notre étude. Ces valeurs 
auraient pu nous donner un meilleur indice de l'évolution de l’adaptation à la perturbation 
suite à l’intervention en hippothérapie.  
 
Par contre, les oscillations plus nombreuses démontrées par l'augmentation de l'amplitude 
cumulée pourraient être aussi liées avec la consigne donnée aux enfants lors de l'acquisition 
des données sur le cheval. Les consignes émises verbalement à l’enfant par la thérapeute 
étaient les suivantes:« Bouger le moins possible; maintenir la tête droite et le regard vers 
l’avant (entre les oreilles du cheval) pendant l’enregistrement » donc l'enfant se fixait 
possiblement. Ces consignes permettaient par contre à l'enfant d'améliorer leur attention 
pendant l'enregistrement des données, mais modifiaient la réaction posturale de l'enfant. 
C'est donc un choix méthodologique qui a été fait pour maximiser la participation de 
l'enfant à la tâche, mais malheureusement qui peut avoir eu des répercussions sur 
l’augmentation du nombre d'oscillations. 
 
De plus, pendant l'acquisition des données sur le cheval, un support distal était éthiquement 
nécessaire et assurait un minimum de sécurité lors de la collecte de données. Les mêmes 
personnes bénévoles étaient présentes aux évaluations et offraient une pression minimale 
sur la cheville pour minimiser l'impact sur le contrôle du tronc et de la tête. Toutefois, ce 
support distal peut avoir eu un effet sur la stabilisation proximale du tronc en raison d’une 
transmission de la force générée. 
 
L'utilisation des modules inertiels pour évaluer les oscillations posturales s'est avérée être 
un outil facilitant l'observation du contrôle postural sur le cheval des enfants ayant une 
DMC niveaux I et II au GMFCS et pourrait être aussi utilisée avec les enfants du niveau III 
pour qui la posture assise statique est possible, mais plus atteinte. Dans ce cas, le support 
des accompagnateurs devra être fait au bassin de façon sécuritaire, mais le plus minime 
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possible afin de ne pas influencer l'acquisition des données au niveau du tronc. De plus, lors 
des prochaines études, nous suggérons une collecte de données à différents temps de 
mesures prises durant la durée de l'intervention et l'utilisation de cinq modules au lieu de 
trois soit un sur la tête, le haut tronc, le bas tronc et deux sur le bassin au niveau des épines 
iliaques antéro-supérieures de façon à observer la coordination intersegmentaire lors de 
l'adaptation posturale. 
 
En résumé, notre étude démontre que les réactions posturales sur le cheval en anticipation 
sont plus rapides et nombreuses (une augmentation au niveau de la fréquence cumulée en 
M/L), mais que les réactions en compensation qui auraient du diminuer au niveau de 
l'amortissement (augmentation de l’amplitude de la fréquence cumulée du tronc donc moins 
d’amortissements) ne l'ont pas fait. Une intervention plus longue favoriserait possiblement 
le développement du deuxième niveau de réaction soit des réactions compensatoires plus 
efficaces. 
 
5.3.2 Posture assise statique 
 
Actuellement avec les enfants ayant une DMC, il n'existe pas d'études sur l'hippothérapie 
utilisant la plateforme de force en station assise faite avec des enfants de niveau I et II au 
GMFCS. La station assise a été étudiée du point de vue musculaire (EMG) avec le même 
type de sujets dans l'étude de Benda et coll. (2003) et l'étude de Kang et coll. (2012) avec 
une plateforme de force, mais, le niveau d'atteinte des enfants était qualifié de sévère. 
 
Aucun changement significatif n'a été obtenu au niveau de la stabilité posturale en posture 
assise statique sur la PF. Ces résultats peuvent s’expliquer parce que nos enfants 
présentaient peu ou pas de déficits en posture assise et cet effet plafond nous empêchait de 
percevoir des changements significatifs après 10 semaines d’intervention. De plus, la 
posture assise statique est moins affectée chez les enfants ayant une diplégie que la posture 
assise dynamique. En effet, il a été démontré que leurs réactions posturales sont 
comparables aux enfants avec un développement typique lors de l'observation du 
déplacement du CdeP en posture assise sur une PF (Brogren et coll., 2001; Liao et coll., 
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2003) ce qui confirme nos observations. Ces résultats sont également corroborés par Hamill 
(2007) qui n'a observé aucun changement en posture assise après 10 séances 
d'hippothérapie de 50 minutes chez trois enfants avec une atteinte sévère âgés de 27 à 54 
mois ayant une DMC de niveau V au GMFCS. Les enfants, dans cette étude, devaient sur le 
cheval, maintenir la verticalité de leur tronc à l'aide de leurs MS en utilisant des poignées 
ou un support externe constant (accompagnateur) ce qui a influé sur la possibilité 
d'anticipation et d'ajustement du tronc lors des perturbations (Hamill et coll., 2007). De 
plus, selon l'auteur (Hamill et coll., 2007), les atteintes neurologiques étaient possiblement 
trop importantes pour qu'une récupération suffisante puisse avoir lieu par l'utilisation de 
l'hippothérapie.  
 
Ces conclusions sont toutefois réfutées par Herrero et coll. (2012) qui suggère aussi que 
seulement les enfants avec un plus haut niveau de performance au GMFCS niveau V, 
peuvent améliorer leur posture assise (Herrero et coll., 2012). Dans son étude clinique 
randomisée, Herrero et coll. (2012) a mesuré par l'intermédiaire d'évaluations 
fonctionnelles (GMFM dimension B, le Sitting Assessment Scale) la posture assise sur un 
simulateur du mouvement équin. Dans cette étude, 38 enfants âgés entre quatre et 18 ans 
stratifiés par le niveau d'atteinte au GMFCS étaient divisés en deux groupes. Le premier 
groupe recevait 15 minutes de simulation active et l'autre groupe ne recevait aucune 
stimulation pendant 15 minutes, et ce, une fois par semaine pendant 10 semaines (Herrero 
et coll., 2012). Le simulateur en mode actif induisait une extension du tronc, mais nous 
n’avons pas d'informations sur le modèle de simulateur utilisé, l'intensité et l'amplitude de 
cette stimulation par minute (Herrero et coll., 2012).  
 
Dans le même ordre d'idée, Kang, en (2012), dans une étude clinique randomisée effectuée 
auprès de 45 enfants présentant des déficits posturaux plus sévères et divisés également en 
trois groupes (hippothérapie, physiothérapie et contrôle) suggère que l'hippothérapie 
conjuguée à la physiothérapie traditionnelle améliore l'équilibre en position assise des 
enfants ayant une DMC sévère lorsque mesuré par le déplacement du CdeP et corroboré par 
une évaluation clinique de l'équilibre assise standardisée. 
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En résumé, la mesure de la posture assise chez les enfants ayant une DMC légère n'est pas 
une mesure qui permet de suivre l'évolution de la stabilité posturale, mais peut être utile 
avec des enfants ayant une atteinte plus sévère.  
 
5.3.3 Posture debout sur la PF 
 
Dans la posture debout, seule la direction M/L a été influencée par l'intervention en 
hippothérapie (p=0,013). Cet axe en posture debout représente la direction la plus difficile à 
contrôler au niveau postural lors d'un nouveau défi postural (Assaiante et coll., 1997). Afin 
de mieux comprendre l'origine de nos résultats statistiquement significatifs chez nos sujets, 
nous avons fait des analyses selon les types de DMC. Ainsi, les enfants de notre étude 
ayant une diplégie spastique se sont améliorés dans la gestion de leur CdeP (diminution de 
la vitesse moyenne) dans les axes A/P et M/L et dans le déplacement total du CdeP avec un 
p=0,018, mais aucun changement significatif n'est rapporté chez les sujets présentant une 
hémiplégie qui étaient sûrement plus stables, en lien avec la présence d'un côté non atteint 
au niveau des membres inférieurs. Lors de la marche, les enfants ayant une diplégie 
marchent de façon moins dissociée et bougent plus en bloc au niveau des hanches ce qui 
rend le contrôle du CdeP plus difficile. De ce fait, il devient plus ardu de réagir à une 
perturbation. Ces observations sont confirmées par Rojas (2013) qui constate que les 
enfants ayant une diplégie présentent plus de problèmes d'équilibre en position debout pour 
gérer le CdeP dans l'axe médiolatéral autant avec les yeux fermés et les yeux ouverts que 
les enfants atteints d'hémiplégie.  
 
Les résultats de notre étude soutiennent que le travail fait en hippothérapie pour les enfants 
ayant une diplégie spastique légère est important, car il engendre une amélioration de la 
stabilité posturale debout.  
 
5.3.4 Lien entre le contrôle moteur et la stabilité posturale 
 
L’amélioration notée dans notre étude au niveau de la stabilité posturale dans la direction 
M/L est importante chez ces enfants pour le contrôle des motricités globale et fine. Ceci 
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pourrait expliquer nos changements cliniques au niveau de l’équilibre, marcher, courir, 
sauter et dans la tâche de précision manuelle au niveau du traçage de ligne et du pliage de 
papier. L'importance de la stabilisation proximale pour obtenir une efficacité distale est 
reconnue (Ryan, 2012). C'est une stratégie utilisée pour améliorer la performance des 
membres supérieurs chez les enfants ayant une DMC sévère chez qui la stabilité du tronc 
est très atteinte. En effet, les thérapeutes oeuvrant avec ces enfants doivent souvent recourir 
à l'utilisation d'aides techniques pour stabiliser leur posture dans leur fauteuil roulant 
manuel ou motorisé (Stavness, 2006) afin d'augmenter la performance des MS (Rigby et 
coll., 2009).  
 
5.3.5 Déplacement des MS 
 
Les activités faites avec les MS et la perturbation induite par le déplacement sur le cheval 
amplifient l'amplitude des réajustements posturaux nécessaires et stimulent encore plus la 
stabilité posturale assise dynamique. Toutefois, nous avons voulu explorer si un meilleur 
contrôle postural pouvait entrainer un meilleur contrôle au membre supérieur en évaluant le 
déplacement du membre supérieur. 
 
Actuellement avec les enfants ayant une DMC, il n'existe pas d'études sur l'hippothérapie 
faisant le lien avec le déplacement des MS autre que l'étude d'atteinte et de pointage de 
Shurtleff et coll.(2009). Dans son étude, onze enfants étaient assis sans support suite à une 
intervention en hippothérapie qui utilisaient aussi des marqueurs réfléchissants la lumière 
par intervalle de 15 secondes sur le corps et la main, le tout filmé par des caméras vidéos. 
Aucune étude en hippothérapie n'a observé la préhension et le déplacement d'objets des 
membres supérieurs avec un système fonctionnant avec marqueurs réfléchissants la lumière 
infrarouge comme le système VICON. La tâche observée par Shurtleff et coll.(2009) était 
donc différente de notre protocole même si l'instrument de mesure était semblable. 
 
Pour le déplacement du cube, aucun changement significatif n’a été noté. Cette tâche de 
déplacement d'un cube impliquait un mouvement d'atteinte, de préhension et de 
déplacement d'un objet qui a été la même pour tous les sujets. Étant donné que l'âge des 
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sujets recrutés pour l'étude s'échelonnait de quatre à 12 ans, cela engendrait nécessairement 
une variation de la grandeur de leur main et de la longueur des doigts. Il aurait été 
probablement plus approprié d'utiliser plusieurs grandeurs de cube. Toutefois, cette absence 
de résultats statistiquement significatifs dans nos mesures de laboratoire pour la motricité 
fine est confirmée dans notre étude par l'absence de résultats statistiquement significatifs 
obtenus au niveau des items de la motricité fine soit de l’intégration (copie de formes) et de 
la dextérité manuelle (transfert de pièces). Cette dernière tâche est celle qui ressemblait le 
plus à notre tâche de déplacement de cube, car elle impliquait aussi une composante de 
vitesse et de précision dans le déplacement du cube qui devait être pris puis déposé sur une 
cible le plus rapidement possible. Toutefois, un choix plus judicieux pour l’évaluation des 
mouvements du membre supérieur et du contrôle de la main ainsi qu'un protocole 
d'intervention plus long que 10 semaines aurait pu montrer des effets positifs sur la 
précision des mouvements des doigts (copie de forme), sur la dissociation des doigts 
(transfert de pièces), le déplacement d'objets (déplacement du cube et transfert de pièces) 
qui n'étaient pas significatifs dans notre protocole au BOT2-SF et lors des tâches de 
déplacement des MS.  
 
D'une part, le seul résultat statistiquement significatif obtenu au niveau du déplacement des 
MS des sujets atteints de diplégie est une diminution de la vitesse moyenne des MS pendant 
la collecte des mesures de base soit entre T1 et T1'. On pourrait donc en conclure que le 
contrôle des MS était très variable dans le temps avant l’intervention et que cette variabilité 
a limité l’effet de l’intervention. Nous avons par contre, constaté une amélioration de la 
précision de la motricité fine telle que mesurée par le BOT2-SF ce qui peut sembler étrange 
au premier regard. En effet, comment une instabilité dans une tâche de déplacement des 
MS peut être associée avec une amélioration de la précision en distal. Il est possible que 
cette disparité soit attribuable au soutien du tronc avec le dossier de la chaise et de l'appui 
de la table pour les MS présent lors des épreuves papier de BOT-2F et absent lors de 
l’évaluation en laboratoire pour le déplacement du cube. Dans la tâche de déplacement du 
cube, aucun dossier n'était présent pour supporter le tronc ou la main et l'enfant ne touchait 
pas à la table sur laquelle était déposé le cube. 
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D'autre part, il est possible que la variabilité de la réponse à l’exécution de la tâche de 
déplacement du cube ou de transfert de pièces soit en lien avec l'hétérogénéité légère de 
notre échantillon et de ce fait, diminue la possibilité de voir des changements suite à 
l’intervention. Même si les enfants étaient de deux niveaux différents soit I et II au GMFCS 
et que l'impact était léger au niveau du fonctionnement global, il est possible que celui-ci 
fût plus important au niveau des tâches de précision de la motricité fine. En effet, les 
enfants ayant une diplégie présentaient peu d'atteintes au niveau des MS (effet plafond) et 
les sujets ayant une hémiplégie avaient beaucoup de problèmes de préhension du cube ou 
du crayon du côté atteint (effet plancher).  
 
Conséquemment, nous n'avons pas obtenu de résultats en posture assise statique sans 
support possiblement en raison de la durée insuffisante de l'intervention, de l'instabilité des 
mesures et de la faible puissance statique de notre étude liée à la petitesse de notre 
échantillon. 
 
5.4 Forces de l'étude 
 
La première force de notre étude repose sur l’aspect novateur de la recherche qui implique 
l’évaluation de la stabilité posturale par l'utilisation de mesures objectives directement 
placées sur le cheval et l'enfant. Les protocoles de recherche utilisant des modules inertiels 
permettant d’analyser les oscillations posturales avec la clientèle bénéficiant d’une 
intervention en hippothérapie sont récents. L'avantage d'utiliser cette technologie sur le 
cheval nous permet de mesurer l'évolution posturale de l'enfant à l'endroit même où elle est 
générée. La proximité entre l'outil de mesure et l'enfant nous permet d'acquérir une vision 
détaillée des solutions posturales développées par ces enfants sur le cheval. Cette étude est 
une des premières recherches à utiliser les modules inertiels pour mesurer l’oscillation 
posturale d'enfants ayant une DMC légère lorsque les sujets sont directement assis sur le 
cheval et que celui-ci est en mouvement. Ces données nous ont permis de faire ensuite un 
lien avec la motricité globale des enfants. Si l'enfant est plus stable sur un cheval en 
mouvement, il est plus stable lorsqu'il effectue des activités de motricité globale et des 
répercussions sont même observées au niveau de la motricité fine.  
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Notre protocole utilise aussi plusieurs évaluations standardisées d'un même paramètre sur 
un sujet. Par exemple l'équilibre debout dynamique est mesuré avec le GMFM-88 dans les 
deux dimensions et au BOT-2F. L'équilibre assis dynamique est mesuré à l'aide des 
modules inertiels sur le cheval et avec le système VICON lors de la tâche de déplacement 
du cube. Le croisement de plusieurs outils de mesure améliore la compréhension de l'effet 
de l'hippothérapie sur les enfants ayant une DMC.  
 
De plus, à l'heure actuelle, aucune recherche en hippothérapie avec des enfants ayant une 
DMC n'a décrit précisément son protocole d'intervention. La description détaillée des 
protocoles de recherche assure une réplique de l'étude, une compréhension accrue du 
protocole de recherche par le lecteur et facilite la comparaison des études. À l’heure 
actuelle, les protocoles en hippothérapie sont décrits d'une façon qualitative avec des 
descriptions générales et sans repères de gradation utilisée dans la sélection des positions.  
 
Le contenu de l'intervention devient une préoccupation incontournable. On s'interroge alors 
sur les meilleures pratiques à adopter en fonction d'une problématique particulière en 
testant sur une même clientèle, différentes façons de traiter une problématique afin de 
dégager des données probantes. On peut comparer deux thérapies différentes ou alors dans 
une même intervention jouer avec les paramètres d'intensité qui peuvent être observés par 
la vitesse par exemple. Une étude a observé l'effet de différentes vitesses (régulières et 
élevées) de contraction musculaire des extenseurs du genou lors d'un programme de 
renforcement chez seize enfants distribués en deux groupes (13.9 ± 2.6 et 13.7 ± 4.3 ans) 
ayant une DMC de niveau I à III au GMFCS (Moreau et coll., 2013). Des répercussions 
positives supérieures sur la vélocité élevée des contractions musculaires, la performance 
lors de la marche et la puissance musculaire ont été notées comparativement au programme 
s'effectuant à vitesse régulière (Moreau et coll., 2013). L'intensité est donc un facteur qui 
doit être défini précisément, car peut être mesuré par différents paramètres selon l'activité 
étudiée. 
 
À ce jour, aucune étude n'a tenu un registre du temps en mouvement et des positions prises 
à cheval. Seule, l'étude de Champagne et Dugas (2010) a compilé le temps en mouvement 
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sur le cheval auprès d'enfants ayant une trisomie 21, mais la gradation et le temps passé 
dans chaque position utilisée n'étaient pas détaillés. Ce registre de temps permet de mesurer 
le niveau d’intensité et le registre des positions informe sur le niveau de difficulté dans 
l’intervention proposée. 
Dans ce protocole, l'effet de l'intervention a pu être bien isolé, car les chercheurs ont 
demandé au sujet de ne pas poursuivre les autres thérapies et de ne pas débuter d'autres 
interventions afin de pouvoir attribuer à l'hippothérapie seulement les changements 
mesurés. Étant donné que le protocole se déroulait l'été, ces conditions ont été facilement 
respectées par les sujets, car cela coïncidait avec la période de vacances des différents 
intervenants. 
 
Dans cette recherche, une préoccupation particulière a été portée à la validité interne et de 
la validité externe de l’étude. La validité interne réfère à la fiabilité ou à la certitude des 
conclusions de l’étude, alors que la validité externe renvoie à la possibilité de généraliser 
les résultats à d’autres populations et contextes que ceux de l’étude (Côté et coll., 2005) qui 
sont discutés dans les prochaines sections. 
 
5.4.1 Validité interne 
 
Plusieurs précautions ont été prises dans le but de favoriser une bonne validité interne. 
Premièrement, le choix d’instruments de mesure possédant des propriétés psychométriques 
reconnues pour évaluer les variables cliniques dans cette étude constitue une force. 
L’utilisation d’instruments de mesure valides et fidèles en recherche est d’ailleurs 
fortement recommandée afin de protéger la validité interne de l'étude (Côté et coll., 2005). 
La motricité globale mesurée le GMFM-88 et le BOT2-SF sont reconnus comme étant des 
instruments d'évaluation fidèles et valides avec la population d'enfants ayant une DMC. La 
stabilité posturale était mesurée par des instruments (modules inertiels et PF) ayant une 
bonne précision, mais aussi une bonne fidélité. Par ailleurs, pour éviter les fluctuations 
intramodules, les modules inertiels ont été identifiés afin de les positionner toujours au 
même endroit et dans la même orientation. Par conséquent, afin d'éviter les biais liés à une 
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seule méthode, nous avons opté pour une procédure avec plusieurs mesures colligées de 
façon à nous permettre d’appuyer notre analyse avec plusieurs sources de données.  
 
De plus, la qualité des mesures obtenues en laboratoire a été assurée par une étude pilote 
incluant six semaines d'intervention avec un sujet ayant une diplégie pour permettre de 
standardiser nos mesures d'évaluation. Les variables biomécaniques enregistrées en 
laboratoire et dans un manège sur le cheval étaient sous la supervision d’ingénieurs 
présents pour toutes les étapes. Ces derniers s'assuraient de la bonne marche des appareils 
et de leur calibration pour les tâches du projet pilote et du projet de recherche.  
 
Et finalement, aucune perte de sujets n'est survenue dans cette étude, car l'attrait du cheval 
pour les enfants était évident et leur permettait de s'investir plus longtemps dans leur 
programme de réadaptation. Une grande majorité des enfants qui ont participé à ce 
protocole de recherche ont continué à faire de l'hippothérapie ou de l'équitation 
thérapeutique après la fin de l'intervention. Les parents ont rapporté de façon anecdotique 
plusieurs facettes de la vie de leur enfant qui se sont améliorées en cours d'intervention et 
qu'ils reliaient à la pratique de l'hippothérapie. Par exemple, leur enfant pouvait maintenant 
monter les marches alternées sans le support de la rampe d'escalier, utiliser une balançoire, 
faire du vélo ou encore avoir un meilleur équilibre qui leur fournissait la confiance 
nécessaire pour participer au spectacle de danse de leur école. Cette intervention contribue 
donc selon la vision des parents à augmenter la participation sociale de leur enfant en 
diminuant les problèmes qu’une personne peut rencontrer pour participer à une situation 
réelle. 
 
L'hippothérapie n'est pas perçue par les enfants comme des séances traditionnelles 
d'intervention, mais comme une activité équestre à saveur de voltige dans laquelle ils font 
des jeux avec un style légèrement acrobatique rappelant le cirque. On ne réussirait pas à 
faire exécuter autant de contractions musculaires pour une même période de temps aux 
enfants dans un cadre de thérapie traditionnelle. L'effet de l'hippothérapie est camouflé pour 
l'enfant et cible précisément le travail musculaire et la stimulation des réactions posturales. 
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5.4.2 Validité externe 
 
Une autre force de cette étude est l'homogénéité relative (GMFCS niveau I et II) de 
l’échantillon des sujets au niveau de leur fonctionnement moteur global. Ce choix 
méthodologique nous permet de dégager une compréhension riche et approfondie pour un 
groupe donné d’enfants ayant une DMC, mais qui sont autonomes dans leur déplacement à 
pieds. Nous pouvons ainsi généraliser les résultats de notre étude à des d'enfants ayant une 
DMC légère, ambulants et circulant sans auxiliaire de déplacement. Les effets de 
l'hippothérapie dégagés pour ce groupe d'individus permettent aux thérapeutes œuvrant 
avec ces enfants de mieux cerner le potentiel de réadaptation et d'adapter ainsi leur plan 
d'intervention individualisé. Beaucoup de recherches avec les enfants ayant une DMC 
incluent plusieurs voire même tous les niveaux du GMFCS ce qui limite la compréhension 
des mécanismes d'action de l'hippothérapie selon les différentes atteintes des enfants. Le 
niveau fonctionnel est très différent entre un enfant ayant une DMC de niveau I ambulant et 
un de niveau V en fauteuil roulant motorisé pour les inclure dans un même protocole de 
recherche. En général, les données issues des méta-analyses et des revues systématiques 
actuelles suggèrent une tendance vers l'amélioration des capacités fonctionnelles et du 
contrôle postural, mais peinent à montrer des résultats à cause de la variabilité des données. 
Les futures recherches devraient inclure des populations mieux ciblées soit en fonction 
d'une seule échelle sélectionnée au GMFCS ou minimalement de niveaux de 
fonctionnement assez similaires comme au niveau I et II ou encore IV et V seulement. 
 
5.5 Limites de l'étude 
 
Premièrement, le type de recherche proposé était un obstacle pour plusieurs parents à la 
participation de leur enfant en raison des 14 déplacements nécessaires pour recevoir 
l’intervention en hippothérapie qui se tenait au manège équestre de Sorel et aux quatre 
visites d’évaluation au laboratoire de posture du CRDV-IUGS de Sherbrooke. Il était 
malheureusement impossible d'avoir deux sites qui offraient l'hippothérapie en raison de la 
rareté des chevaux dressés et des équipes formées pour ce genre d'intervention. Tous les 
enfants qui ont participé ont terminé l'étude ce qui confirme leur grande motivation. 
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Toutefois, cette grande motivation des parents et des enfants a pu créer un biais de 
l'intervention lié à la nouveauté surestimant l'effet de l'intervention et un biais lié au 
volontariat affectant la représentativité des enfants par rapport à la population dont ils sont 
issus. 
 
Deuxièmement, notre échantillon n'était pas homogène, car il contenait six sujets 
hémiplégiques et sept diplégiques, dont dix du niveau I et trois du niveau II au GMFCS. 
Conséquemment, les conclusions peuvent s'appliquer à des enfants ambulants de niveau I et 
II, mais pas de façon précise aux enfants hémiplégiques ou diplégiques ni aux enfants de 
niveau I ou II. À part les études de cas comme celle de Hammil et coll. (2007) qui s'est 
intéressée à trois enfants tétraplégiques du niveau V au GMFCS, aucune étude faite en 
hippothérapie avec les enfants ayant une DMC ne s'est faite sur un seul niveau ou avec un 
seul type. Une seule autre étude (Kwon et coll., 2011) a utilisé seulement le niveau I et II 
dans ses critères d'inclusion, mais le type de catégorie de DMC est pas clair, car la DMC 
devait être spastique et bilatérale ce qui s'applique autant aux enfants diplégiques que 
tétraplégiques. Toutefois, comme déjà mentionnés, les enfants du niveau I et II ont la même 
particularité qui est d'être ambulants sans auxiliaire de déplacement et nous pouvons donc 
généraliser à ces enfants. 
 
Troisièmement, le temps passé en mouvement à cheval n'est pas de 100% et toutes les 
positions n'ont pas été utilisées également. Toutefois, il est important que l'intervention soit 
individualisée pour s'adapter aux contraintes et goûts de chaque enfant. De plus, les 
positions étaient un choix subjectif du thérapeute pour maintenir le niveau de difficulté et 
d’intensité dans l’intervention, car les critères de temps n'étaient pas prédéterminés et 
découlaient d'une évaluation globale de la performance. Les positions utilisées étaient donc 
sélectionnées en fonction des réponses motrices et posturales de chaque enfant et le respect 
de ses goûts ce qui rend par contre impossible une reproductibilité parfaite de notre étude.  
 
Finalement, la difficulté de recrutement a été l’élément qui semble avoir le plus influencé 
les résultats de notre étude. Celui-ci aurait peut être pu être amélioré par l’utilisation d'un 
simulateur au lieu d’une thérapie dans un manège qui demande temps, énergie pour les 
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parents. Un simulateur s'opère à coûts humains et monétaires moindres qu'avec un cheval 
réel et demande moins de temps de déplacement pour la famille. Une future étude pourrait 
tester la différence d’un même type d’intervention (posture, fréquence, intensité) réalisée 
avec un simulateur comparé à une intervention avec le cheval ou encore comparer des 
simulateurs entre eux pour identifier le niveau de stimulation optimale pour améliorer le 
contrôle postural. 
 
5.5.1 Validité interne 
 
Bien que des efforts aient été faits pour limiter les biais, cette étude possède tout de même 
certaines limites qui peuvent nuire à la validité interne de notre étude. La plus grande 
limitation présente dans cette étude est liée au petit échantillon. Malgré tous nos efforts 
pour trouver des participants, il a été impossible de recruter un nombre suffisant de 
participants pour atteindre une puissance statistique de 0,8, car 20 sujets auraient été requis 
pour un seuil de significativité établi à 0,05. Conséquemment, la faible puissance statistique 
et la petitesse de l'échantillon peuvent entraîner des erreurs de type I ou II. De plus des 
erreurs de type II sont possibles, car, l'échantillon de sujets recrutés n'est peut-être pas 
représentatif de la population des enfants ayant une DMC de niveau GMFCS de niveau I et 
II. Le choix d'un seul niveau et d'une seule catégorie d'enfants aurait été préférable. 
 
Les prochaines études devraient recruter un échantillon représentatif d'un groupe homogène 
c'est-à-dire du même niveau à l'échelle du GMFCS et du même type d'atteinte afin de 
pouvoir tirer des conclusions généralisables pour une catégorie d'enfants ayant une DMC 
d'une même atteinte et permettre aux chercheurs de dégager des données probantes 
d'enfants hémiplégiques ou diplégiques d'un même niveau et aux cliniciens de mieux cibler 
les objectifs thérapeutiques en lien avec les atteintes et le niveau du GMFCS. Un nouvel 
instrument de mesure appelé le Challenge Module (Wilson et coll., 2011) sera bientôt 
disponible pour évaluer spécifiquement ce niveau et pourrait être envisagé par les futurs 
chercheurs lorsque les étapes de fidélités seront complétées (Glazebrook et Wright, 2014). 
Ainsi, puisque cet outil a été conçu pour des enfants ayant un niveau moteur supérieur, il 
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pourra probablement faire ressortir une amélioration de la fonction motrice au niveau des 
déplacements moins fréquents dans le quotidien tels que marcher à reculons sur une ligne.  
 
La prise de mesure de base à trois semaines d'intervalle avant le début de l’étude peut avoir 
contribué à créer un effet de séquence incluant un biais d'apprentissage du protocole et 
modifier le niveau de réponse des sujets (Laurencelle, 2005) influençant les résultats 
obtenus avec les différentes évaluations standardisées. 
 
L'absence d'assignation aléatoire des sujets affaiblit également le protocole, car le biais de 
maturation a le potentiel d'exister même si chaque sujet était son propre contrôle, car le 
protocole s'échelonnait sur une durée de 23 semaines. Le biais de volontariat est aussi 
présent puisque le recrutement des sujets s'est fait sur une base volontaire et le type de 
sujets recrutés n’est peut-être pas représentatif de la population dont ils sont issus. En effet, 
il est possible que les enfants qui ont répondu à l’appel soient ceux qui pouvaient le plus 
bénéficier de ce type d’intervention ou encore qui étaient déjà très actifs dans leur vie 
comparativement aux autres enfants possédant les mêmes atteintes motrices. Par contre, 
puisque ces enfants étaient très motivés à participer nous n’avons pas eu d’abandon, mais le 
biais lié au volontariat peut les rendre différents de ceux qui n'ont pas participé au projet et 
peut possiblement s'appliquer. 
 
L'hippothérapie est une intervention qui ne peut pas être reproduite de façon exacte, mais, 
ce protocole est celui qui décrit et chronomètre chacune des positions jusqu'à maintenant 
permettant ainsi de reproduire grossièrement une session. Même s'il y avait un souci de 
standardisation des postures imposées lors des activités en raison du niveau fonctionnel 
assez semblable d'enfants recrutés, la description insuffisante des activités faites dans 
chaque position rend aussi difficile une reproduction parfaite du protocole.  
 
De plus, dans notre étude, le chercheur principal était le thérapeute qui concevait et 
exécutait les interventions en hippothérapie et l'évaluateur des données cliniques n'était pas 
aveugle aux différents temps de mesure. Ces arrangements créaient des biais liés à 
l'expérimentateur et constituaient des obstacles à la validité interne de ce protocole. Les 
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sujets pouvaient également se comporter différemment lorsqu'ils se savaient évalués ce qui 
peut également modifier les résultats obtenus.  
 
De plus, aucune étude à ce jour n'a comparé les effets de l'hippothérapie traditionnelle à une 
intervention conventionnelle en réadaptation (ergothérapie, physiothérapie ou orthophonie), 
car l'hippothérapie a toujours été vue comme étant complémentaire seulement. Une étude 
clinique randomisée avec un groupe contrôle conventionnel en réadaptation (pour chaque 
type de professionnel de la réadaptation) pourrait être réalisée dans le future pour statuer 
sur l'efficacité de cette approche par rapport à l'intervention traditionnelle.  
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CHAPITRE 6: CONCLUSIONS 
 
Cette recherche avait émis plusieurs hypothèses. L’hypothèse principale était que 
l’hippothérapie améliore la stabilité posturale, la motricité globale et fine, et le déplacement 
des MS et, que ces acquis se maintiendraient au moins 10 semaines après la fin de 
l’intervention. Nos résultats cliniques et biomécaniques suggèrent que l’hippothérapie a un 
effet au niveau de l'amélioration de la motricité globale et fine et de la stabilité posturale 
debout. Nous espérions aussi observer l'apparition d'une stratégie plus dissociée au niveau 
du contrôle postural sur le cheval, mais la stratégie en bloc était toujours présente après 10 
semaines d'intervention. Par contre, une rapidité d'adaptation accrue était indicatrice d'un 
contrôle moteur bonifié probablement lié à une meilleure anticipation de la perturbation. 
Finalement, nous avons confirmé l'hypothèse que les changements significatifs observés se 
maintiendraient 10 semaines après la fin de l'intervention. 
 
6.1 Retombées cliniques 
 
Ce projet de recherche présente des retombées intéressantes, tant du point de vue clinique, 
en réadaptation pédiatrique traditionnelle qu'en réadaptation utilisant l'hippothérapie. Pour 
les thérapeutes en réadaptation pédiatrique, une sensibilisation doit être faite sur 
l'importance d'observer l'intensité dans une session d'intervention pour induire des 
changements. En effet, l’amélioration de la force chez les enfants de notre étude permet de 
soutenir l’utilisation de l’hippothérapie comme programme d’entrainement utilisant le 
déplacement du poids du corps si un certain niveau d'intensité est maintenu. Lors d’une 
session d’hippothérapie, les enfants étaient presque toujours en mouvement (77%), 
soulignant l’importance d’offrir une intensité élevée dans un programme gradué pour 
induire des changements significatifs et durables dans le temps. De plus, l'hippothérapie, 
par son action sur l'entraînement de la force musculaire et l'équilibre, engendre une stabilité 
posturale accrue en direction M\L qui pourrait avoir un effet sur un meilleur contrôle de la 
main dans des activités de motricité fine. Il faut toutefois être conscient de l'importance de 
minimiser les arrêts de façon à maximiser l'intensité et ainsi favoriser la production de 
résultats qui se maintiennent dans le temps.  
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Pour les thérapeutes utilisant l'hippothérapie comme complément à l'intervention 
traditionnelle, une sensibilisation doit être faite à l'effet qu’il est possible de travailler dans 
des positions debout très instables (debout dans les étriers) avec l'enfant ayant une DMC 
légère dès la cinquième semaine d'intervention. Les prochaines études pourraient observer 
l'effet des accompagnateurs en hippothérapie. Le temps et la forme de support offerts par 
les accompagnateurs seraient notés pour déterminer si cela influence positivement ou 
négativement l'amélioration du contrôle postural de l'enfant.  
 
Et finalement, les thérapeutes réalisant des recherches en hippothérapie devraient toujours 
inclure une description détaillée du protocole d'intervention incluant la description de la 
position imposée dans les différentes activités, du support offert par les accompagnateurs, 
le temps passé sur le cheval en mouvement et, la sélection et l'ordre des positions prises à 
cheval afin de faciliter la compréhension et l'analyse des interventions faites et permettre la 
reproductibilité la plus fidèle possible de leur intervention.  
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